
  
  

  بيمه نامه عمر انفرادي )بيمه گذار (مالكتغيير فرم درخواست   
  FO-LP-57-01  :كد

  ١ از ١صفحه: 

                                                                                                                                                                                                                   

  
 

  موارد مندرج در اين فرم با دقت و به صورت خوانا پاسخ دهيد. تماميگذار محترم، خواهشمند است به بيمه   
  

  ---- /--- /--- تاريخ درخواست  - ----/--- /--- نامه:تاريخ صدور بيمه - ----- - ------ :نامهبيمه كد رايانه-- ------   :نامهبيمهشماره 
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و بيمه گذار فعلي به عنوان .. ......./......../تاريخ تولد .......... ......به كد ملي .................................. ........................................................خانم/آقاي اناينجانب

 شماره همراه............................................ ........./......../تاريخ تولد .......... ......كد ملي .................................................به خانم/آقاي.................................

  .........................................كدپستي....................................ثابت.........................................آدرس............................................................................ تلفن شماره

فوق را اعلام ميداريم. در ضمن نسبت به موارد ذكر شده  مالكيت بيمه نامه خود مبني بر انتقال ، بدينوسيله موافقتبه عنوان بيمه گذار جديد

    در ذيل آگاهي و رضايت كامل داريم.  

  .بيمه گذار قديم بيمه نامه هيچگونه ادعايي در خصوص بيمه نامه فوق الذكر نخواهد داشت 
  صدور الحاقيه تغييرقبل از پوشش هاي مذكور  باشد ، سالانه پوشش معافيت  از پرداخت حق بيمه و مستمري بيمه نامه داراي چنانچه  

 بيمه گذار حذف مي گردد.
   .با اعمال اين الحاقيه، تمامي تعهدات بيمه گذار قديم در خصوص پرداخت اقساط بيمه نامه به بيمه گذار جديد منتقل مي شود 
 ضروري مي باشد . در صورت فوت و حيات بيمه شده توسط بيمه گذار جديد  عانذينف عيين وضعيتت ار بيمه نامه ،متعاقب تغيير بيمه گذ  
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انتقال بيمه نامه به  ، بدينوسيله رضايت كتبي خود را مبني برشده) ئهوراثت ارا( بر اساس گواهي حصر اينجانبان وراث قانوني بيمه گذار
  خانم/آقاي .......................................اعلام ميداريم.

  :نام و امضاء وراث قانوني
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  تلفن:  :نمايندگي شعبه/ كد   نمايندگي              شعبه 
  

و بيمه گذار جديد  ......................................................... خانم آقاي/ فعلي رگذاضمن احراز هويت بيمه  ........................................................اينجانب 

نامه عمر بيمه تغيير بيمه گذارمبني بر  نامبردگاندرخواست  ( و يا وراث قانوني بيمه گذار متوفي ) ...............................................خانم آقاي /

   نمايم.مي ييدأرا ت........................................ و كد رايانه ................................................................ هبه شمارانفرادي 
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  انجام تغييرات مورد درخواست با توجه به شرايط و مقرات بيمه نامه : 

                                   بلامانع است  . امكان پذير نمي باشد  

  
   

 

  نام و نام خانوادگي بيمه گذار فعلي

  :تاريخ و امضاء 

  جديدنام و نام خانوادگي بيمه گذار 

  :تاريخ و امضاء 

  كارشناس شعبه/نمايندگي

  :تاريخ و امضاء 

  كارشناس 

  :تاريخ و امضاء 


