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پیشنهاد بیمه عمر و پس انداز مشترک
متقاضي محترم

خواهشمند است به همه سوالات مندرج در اين برگ پاسخ داده و هيچ سوالي را بدون جواب نگذاريد زيرا صحت اين جوابها و كامل بودن 
آنها شرط اصلي معتبر بودن بيمه نامه عمري است كه براساس اين پيشنهاد صادر مي گردد.

نام و نام خانوادگي:                                                                           نام پدر:                               تاريخ تولد:                       
كد ملي:                                       شماره شناسنامه:                             محل صدور:                         شغل:                            

آدرس:                                                                                                                            كدپستي:                                             
 تلفن هاي تماس:  ثابت:....................................................               همراه : .............................................................

نام و نام خانوادگي:                                            نام پدر:                       تاريخ تولد:                        كد ملي:                                               
شماره شناسنامه:                                               محل صدور:                             شغل اصلي و فرعي:                                                                                                                    

آدرس محل سكونت:                                                                       كدپستي:                         نسبت با بيمه گذار:                     
 آدرس محل كار:                                                                                               تلفن ثابت و همراه:                

نام و نام خانوادگي:                                            نام پدر:                       تاريخ تولد:                        كد ملي:                                               
شماره شناسنامه:                                              محل صدور:                             شغل اصلي و فرعي:                                                                                                                    
آدرس محل سكونت:                                                                       كدپستي:                          نسبت با بيمه گذار:                                                      

 آدرس محل كار:                                                                                                تلفن ثابت و همراه:                

 

آيا تا به حال درخواست بيمه عمر به شركت بيمه اي داده ايد كه صدورآن را نپذيرفته باشد؟  بلي         خير        كدام بيمه شده؟
آيا در حال حاضر بيمه عمر يا حادثه صادرشده يا در جريان صدور داريد؟    بلي         خير          كدام بيمه شده؟

نام شركت:                                          نوع بيمه:                                             سرمايه:

مدت بيمه:                       سال                  قسط اول حق بيمه:                            ريال با رشد سالانه:          درصد                                                   

 نحوه پرداخت: يكجا                     سالانه                شش ماهه                   سه ماهه                     ماهانه   

سرمايه بيمه عمر)فوت(:                                     ريال با رشد سالانه:            درصد
الف- پوشش هاي تكميلي حادثه:  فوت و ازكارافتادگي دائم وكامل  ......   برابر سرمايه فوت                  هزينه پزشكي           

ب- معافيت از پرداخت حق بيمه در صورت ازكارافتادگي دائم و كامل )درصورتي كه بيمه گذار و بيمه شده اول يكي باشدارائه مي گردد( 
ج- پوشش تكميلي بيماريهاي خاص                                    ساير  

سرمايه بيمه عمر)فوت(:                                     ريال با رشد سالانه:            درصد
الف- پوشش هاي تكميلي حادثه:  فوت و ازكارافتادگي دائم وكامل   ......   برابر سرمايه فوت                   هزينه پزشكي           

ب- پوشش تكميلي بيماريهاي خاص                                       ساير  

درصد سهمنسبت با بيمه شده سال تولد  شماره شناسنامه نام پدرنام و نام خانوادگي
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توضيحات:
1- چنانچه بيمه  گذار و بيمه شده اول يكي باشند : الف( در صورت فوت بيمه شده اول، سرمايه بيمه عمر مربوط به بيمه شده اول به اضافه 
اندوخته بيمه نامه در زمان فوت به استفاده كننده پرداخت و بيمه نامه پايان مي يابد . ب( در صورت فوت بيمه شده دوم ، سرمايه بيمه عمر 

مربوط به بيمه شده دوم در زمان فوت به استفاده كننده پرداخت و   بيمه نامه ادامه مي يابد.

2- چنانچه بيمه گذار با بيمه شده اول يكي نباشد :  الف( در صورت فوت هر يك از بيمه شدگان ،سرمايه بيمه عمر مربوط به بيمه شده 
متوفي به استفاده كننده پرداخت و بيمه نامه  ادامه مي يابد ب(  در صورت فوت هر دو بيمه شده، سرمايه بيمه عمر مربوط به بيمه شده 
متوفي اول به استفاده كننده پرداخت و درصورت فوت بيمه شده متوفي دوم، سرمايه بيمه عمر مربوطه به اضافه اندوخته بيمه نامه به استفاده 

كننده پرداخت و بيمه نامه پايان مي يابد.

اگر فعاليت منظم ورزشي انجام مي دهيد، نوع آن را با ذكر كدام بيمه شده بيان فرمائيد؟
 

اگر فعاليت هاي جنبي اعم از ورزش حرفه اي، مسافرت مستمر و ..... انجام مي دهيد، با ذكر كدام بيمه شده توضيح دهيد؟
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

آيا از موتور سيكلت به طورمستمر استفاده می كنيد؟ بلي      خير  كدام بيمه شده؟

سوالات پزشكي مربوط به بيمه شده اول
خيربليآيا به بيماريهاي زير مبتلا بوده يا مي باشيد؟خيربليآيا به بيماريهاي زير مبتلا بوده يا مي باشيد؟

آيا تاكنون عمل جراحي يا بستري در بيمارستان داشته ايد؟بيماري هاي قلب و عروق، درد قفسه سينه و فشار خون

آيا از دارو براي بيش از 2 ماه استفاده مي كنيد؟بيماري قند)ديابت(
سابقه بيماري هاي عفوني مانند سل، هپاتيت، ايدز، تب مالتبيماري هاي دستگاه تنفسي)سرفه مزمن، آسم، تنگي نفس(

بيماري هاي گوارشي، دردهاي مزمن شكمي،تهوع و استفراغبيماري هاي خوني، سابقه تزريق خون، كم خوني و تالاسمي

بيماري هاي اعصاب و روان، اضطراب، افسردگيبيماري هاي داخلي اعصاب، تشنج، سكته مغزي و ام اس

بيماري هاي استخواني، عضلات، مفاصل، مشكلات حركتيسابقه بيماري هاي سرطاني، تومور

بيماري هاي پوستي، خال هاي بزرگ، توده جلديبيماري هاي كليه، مجاري ادرار ، پروستات

آيا به بيماري ديگري مبتلا بوده ايد كه ذكر نشده باشد؟بيماري هاي غدد داخلي نظير تيروئيد
در چه ناحيه اي؟                               چند در صد؟  آيا دچار نقص عضو يا ازكارافتادگي شده ايد؟        بلي      خير       

آيا در شش ماه گذشته كاهش يا افزايش وزن داشته ايد؟         بلي      خير         چه ميزان؟                  قد:                       وزن:
در صورت داشتن بيماري فشار خون ميزان آنرا در مدت حداكثر 2 ماه گذشته ذكر كنيد.           

در صورت انجام آزمايش خون در مدت حداكثر 6 ماه پيش، چنانچه در آن موارد غيرعادي ديده مي شود، بيان كنيد.
در صورت مصرف سيگار، مشروبات الكلي، مواد مخدر، مقدار و مدت مصرف را توضيح دهيد.

چنانچه بيماري زنانه داشته ايد، توضيح دهيد.                                         آيا باردار هستيد؟ مدت؟سوالات مخصوص خانم ها
سوالات

 مخصوص آقايان
آيا خدمت نظام وظيفه انجام داده ايد؟          بلي      خير           

درصورت معافيت پزشكي علت آنرا  توضيح دهيد؟

وضعيت سلامتي خانواده بيمه شده اول
علت فوتوضعيت سلامت در صورت حياتسنافراد خانوادهعلت فوتوضعيت سلامت در صورت حياتسنافراد خانواده

مادرپدر

آيا از بستگان درجه اول شما به بيماري قلبي، سرطان، ديابت و فشار خون مبتلا بوده اند؟ نوع بيماري و نسبت را توضيح دهيد.

در صورت مثبت بودن هريك از سوالات فوق، با ذكر نوع بيماري ،شروع زمان بيماري، داروي مصرفي، ميزان و مدت مصرف، درمان انجام شده و وضعيت 
فعلي را توضيح دهيد:

ت 
سوالا

عمومی



سوالات پزشكي مربوط به بيمه شده دوم
خيربليآيا به بيماريهاي زير مبتلا بوده يا مي باشيد؟خيربليآيا به بيماريهاي زير مبتلا بوده يا مي باشيد؟

آيا تاكنون عمل جراحي يا بستري در بيمارستان داشته ايد؟بيماري هاي قلب و عروق، درد قفسه سينه و فشار خون

آيا از دارو براي بيش از 2 ماه استفاده مي كنيد؟بيماري قند)ديابت(
سابقه بيماري هاي عفوني مانند سل، هپاتيت، ايدز، تب مالتبيماري هاي دستگاه تنفسي)سرفه مزمن، آسم، تنگي نفس(

بيماري هاي گوارشي، دردهاي مزمن شكمي،تهوع و استفراغبيماري هاي خوني، سابقه تزريق خون، كم خوني و تالاسمي

بيماري هاي اعصاب و روان، اضطراب، افسردگيبيماري هاي داخلي اعصاب، تشنج، سكته مغزي و ام اس

بيماري هاي استخواني، عضلات، مفاصل، مشكلات حركتيسابقه بيماري هاي سرطاني، تومور

بيماري هاي پوستي، خال هاي بزرگ، توده جلديبيماري هاي كليه، مجاري ادرار ، پروستات

آيا به بيماري ديگري مبتلا بوده ايد كه ذكر نشده باشد؟بيماري هاي غدد داخلي نظير تيروئيد
آيا دچار نقص عضو يا ازكارافتادگي شده ايد؟   بلي        خير       در چه ناحيه اي؟                               چند در صد؟ 

آيا در شش ماه گذشته كاهش يا افزايش وزن داشته ايد؟    بلي        خير       چه ميزان؟                  قد:                       وزن:
در صورت داشتن بيماري فشار خون ميزان آنرا در مدت حداكثر 2 ماه گذشته ذكر كنيد.            

در صورت انجام آزمايش خون در مدت حداكثر 6 ماه پيش، چنانچه در آن موارد غيرعادي ديده مي شود، بيان كنيد.
در صورت مصرف سيگار، مشروبات الكلي، مواد مخدر، مقدار و مدت مصرف را توضيح دهيد.

چنانچه بيماري زنانه داشته ايد، توضيح دهيد.                                         آيا باردار هستيد؟ مدت؟سوالات مخصوص خانم ها
سوالات

 مخصوص آقايان
آيا خدمت نظام وظيفه انجام داده ايد؟     بلي        خير      

درصورت معافيت پزشكي علت آنرا  توضيح دهيد؟

وضعيت سلامتي خانواده بيمه شده دوم
علت فوتوضعيت سلامت در صورت حياتسنافراد خانوادهعلت فوتوضعيت سلامت در صورت حياتسنافراد خانواده

مادرپدر

آيا از بستگان درجه اول شما به بيماري قلبي، سرطان، ديابت و فشار خون مبتلا بوده اند؟ نوع بيماري و نسبت را توضيح دهيد.

در صورت مثبت بودن هريك از سوالات فوق، با ذكر نوع بيماري ،شروع زمان بيماري، داروي مصرفي، ميزان و مدت مصرف، درمان انجام شده و وضعيت فعلي 
را توضيح دهيد:

اينجانبان )بيمه گذار و بيمه شده اول و بيمه شده دوم(، امضاء كنندگان اين پيشنهاد اعلام مي داريم كه به كليه سوالات مندرج در اين 
پيشنهاد با صداقت و بطوركامل جواب داده ايم و از مقررات و شرايط عمومي بيمه نامه اطلاع كامل داريم و اعلام مي نمائيم كه جوابهاي 
داده شده كاملًا درست و عين واقعيت است و مطلعيم كه هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداري از واقع گويي به عمد، به موجب قانون بيمه 
باعث باطل شدن قرارداد بيمه عمر و از دست دادن مزاياي آن خواهد شد. در ضمن بيمه گر يا پزشكان معتمد اجازه دارند هرگونه اطلاعي 

را كه راجع به وضع مزاجي و سلامت بيمه شده نياز باشد، كسب نمايند.

تاريخ:                  نام و امضاء بيمه گذار:                            نام و امضاء بيمه شده اول:                              نام و امضاء بيمه شده دوم:    



مربوط به بيمه شده اول
گزارش فروشنده بيمه: 

مهرو امضاء نماينده يا فروشنده:
تاريخ:

آيا بيمه شده را شخصاً رويت كرده ايد و در حال حاضر سالم است؟ بلي      خير        
آيا اطلاعات كامل در اختيار بيمه گذار و بيمه شده قرار داده ايد؟    بلي      خير         
آيا صحت امضاي امضاء كنندگان موردتائيد است؟                       بلي      خير          

اظهارنظر كارشناس صدور:
نام و امضاء كارشناس:

با توجه به:  پاسخ به پرسش هاي پزشكي           
 يا براساس دستورالعمل صادره و جدول معاينات پزشكي       

بيمه شده نياز به انجام معاينات پزشكي يا اظهارنظر پزشك معتمد:   دارد       ندارد 

اظهارنظر پزشك معتمد شركت:
مهرو امضاء پزشك:

تاريخ:

پوشش خطر فوت با شرايط درخواستي براي بيمه شده از نظر پزشكي:
تائيد مي گردد                                  با اضافه نرخ ............................تائيد مي گردد      

به صلاح نمي باشد        
علت ..............................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
پوشش هاي اضافي مورد تائيد: بيماري خاص       حادثه     معافيت حق بيمه         

اظهارنظر نهايي:
نام و امضاء:

تاريخ:

صدور بيمه نامه با توجه به مندرجات پيشنهاد و ضوابط و مقررات براي بيمه شده 
خانم/ آقاي.............................................   1- بلامانع است      2- امكان پذير نمي باشد       

3- با اضافه نرخ.................................بلامانع است
توضيحات:

مربوط به بيمه شده دوم 

گزارش فروشنده بيمه: 
مهرو امضاء نماينده يا فروشنده:

تاريخ:

آيا بيمه شده را شخصاً رويت كرده ايد و در حال حاضر سالم است؟  بلي      خير          
آيا اطلاعات كامل در اختيار بيمه گذار و بيمه شده قرار داده ايد؟    بلي      خير          
آيا صحت امضاي امضاء كنندگان موردتائيد است؟                      بلي      خير       

اظهارنظر كارشناس صدور:
نام و امضاء كارشناس:

با توجه به:  پاسخ به پرسش هاي پزشكي           
 يا براساس دستورالعمل صادره و جدول معاينات پزشكي       

بيمه شده نياز به انجام معاينات پزشكي يا اظهارنظر پزشك معتمد:   دارد       ندارد  

اظهارنظر پزشك معتمد شركت:
مهرو امضاء پزشك:

تاريخ:

پوشش خطر فوت با شرايط درخواستي براي بيمه شده از نظر پزشكي:
تائيد مي گردد                                  با اضافه نرخ ............................تائيد مي گردد      

به صلاح نمي باشد        
علت ..............................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
         

 
    معافيت حق بيمه

 
   حادثه 

 
پوشش هاي اضافي مورد تائيد: بيماري خاص

اظهارنظر نهايي:
نام و امضاء:

تاريخ:

صدور بيمه نامه با توجه به مندرجات پيشنهاد و ضوابط و مقررات براي بيمه شده 
    
 

     2- امكان پذير نمي باشد 
 

 
خانم/ آقاي.............................................   1- بلامانع است

3- با اضافه نرخ.................................بلامانع است
توضيحات:

اين  صفحه توسط بيمه گر تكميل می گردد


