
FO-LP-77-03کد:بازخرید بیمه نامه عمر انفراديفرم درخواست ابطال/

1از 1صفحه 

موارد مندرج در این فرم با دقت و به صورت خوانا پاسخ دهید.تمامیبیمه گذار محترم، خواهشمند است به 

-------------- تاریخ صدور بیمه نامه:----------- ----- :بیمه نامهکد رایانه--------- ----------------- بیمه نامه: شماره 
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---------- شماره شناسنامه: ------------------ کد ملی: -----------------نام پدر: ----------------------نام و نام خانوادگی: 

--------------------- کد پستی: ----------------------تلفن همراه(الزامی): -------- -------------تلفن ثابت با ذکر کد شهر: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- آدرس:
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----- /---/---تاریخ درخواست: روز از تاریخ صدور بیمه نامه امکانپذیر است.)20تا (صرفاًابطال بیمه نامه بازخرید بیمه نامه            

ذار
ه گ

بیم
ی 

واه
هاي نامهابطال/ فسخ بیمهبدینوسیله گواهی می شود که اطلاعات مندرج در فرم را با صحت و دقت تکمیل نموده ام. ضمناً با اطلاع از شرایط گ

خود را در ارتباط با تمامی مفاد آن اعلام می دارم.موافقت عمر انفرادي 
گذاربیمهنام و نام خانوادگی

امضاء              ------/---/---تاریخ 
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تلفن::شعبه/نمایندگیکدشعبه               نمایندگی

نمایندهنظر کارشناس شعبه/ 
درخواست وي مبنی بر     --------------------- گذار محترم آقاي/خانمضمن احراز هویت بیمه-------------------------- اینجانب 

را تایید و --------------- و کد رایانه-------------------------------- شمارهنامه عمر انفرادي به ابطال بیمهازخرید ب
مه، شرایط عمومی و نانامه (شامل اصل بیمهاوراق بیمهتمامیگذار ارائه و حات تکمیلی در خصوص درخواست بیمهاعلام میدارم. ضمناً توضی

.گردید) دریافت سایر ضمائم آن
کارشناس شعبه/ نمایندگی

امضاء              ------ /---/---تاریخ 
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.بودخواهددرخواستکنندهتائیدعهدهبهمزبورفرممندرجاتازاحتمالیهاياستفادهسوءازناشیحقوقیتبعاتهرگونهمسئولیت.1
انفرادياشخاصمدیریتهايبخشنامهمجموعهآخرینبامطابقلازممداركارائهوفرمکاملتکمیلمزبور،فرمبررسیاصلیشرط.2

.میباشد

نامه یا محاسبه ارزش بازخریدي بر اساس تاریخ ثبت در سیستم اتوماسیون اداري شرکت می باشد. لذا تاریخ ملاك تشخیص ابطال بیمه.3
در سیستم اتوماسیون اقدام فرمایند.شعب/نمایندگان به محض دریافت درخواست، در اسرع وقت نسبت به ثبت درخواست تمامی
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---------------- تاریخ صدور حواله -------------- ---------تاریخ نامه درخواست-----------------------شماره نامه درخواست (م

به عنوان        را ریال -------------------تایید آن، مبلغ گذار و ضمن بررسی درخواست بیمه------------------------- اینجانب
ارزش بازخرید        حق بیمه قابل عودت پس از کسر هزینه ها اعلام میدارد.

مدیریت تایید امضاء کارشناس


