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پیشنهاد صدور بیمه نامه درمان تکمیلى انفرادى و خانواده

کد رایانه: ...........................................................  واحد صدور:  ...........................................................  نام و کد معرف:  ...........................................................  تاریخ تکمیل پیشنهاد: .......................................................
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نام و نام خانوادگی: .....................................................................................         

کد ملی: ....................................................... شماره شناسنامه: ....................................... محل تولد: ............................................... محل صدور: .............................................. نام پدر: .............................

شغل اصلى: ................................................................. 

تاریخ تولد: ........../ .........../ ..............  جنسیت: مرد      زن                وضعیت تأهل: مجرد         متأهل                      تلفن همراه (الزامى): ..............................................................................

محل سکونت (الزامى): استان ، شهر و آدرس: ......................................................................................................................................... تلفن ثابت (با ذکر کد شهر- الزامى): ...............................................

محل کار: استان، شهر و آدرس: ........................................................................................................................................................................................... کدپستى ( الزامى): .........................................................

شماره حساب بیمه گذار: ........................................................................................................................................................................       نام بانک مرتبط با حساب: ................................................................... 
نام و نام خانوادگى صاحب حساب: ..........................................................  شمار شباى حساب: 

بیمــه گــذار گرامــى، خواهشــمند اســت بــه تمــام مــوارد ایــن فــرم بــا صداقــت کامــل و بــه صــورت کامــل و خوانــا پاســخ دهیــد و ســپس امضــاء نماییــد. شــرط اصلــى اعتبــار 
بیمــه نامــه، صحــت اطلاعــات در ایــن پیشــنهاد و پاســخ هــاى شــما اســت و بــه آن اســتناد خواهــد شــد. ضمنــاً تکمیل ایــن پیشــنهاد هیچگونــه تعهدى بــراى بیمه گــر ایجاد 

نمى نماید. به منظور رعایت حقوق بیمه گذار و استفاده کنندگان بیمه نامه این فرم بدون هرگونه خط خوردگى و یا لاك گرفتگى پذیرفته خواهد شد.

IR

تعداد افراد تخت تکفل: .......................................... نفر 
تذکــر: منظــور از افــراد تحــت تکفــل همســر (همســران) دائمــى ، فرزنــدان بیمــه شــده اصلــى و ســایر افــرادى اســت کــه قانونــا تحــت تکفــل بیمــه شــده 

اصلى (با ارائه مستندات قانونى) قرار دارند.
افراد تحت تکفل:

1- وضعیت بیمه گر پایه:  ندارم         تأمین اجتماعى          خدمات درمانى           نیروهاى مسلح            سایر       : ...........................................................
2-آیا تاکنون بیمه نامه درمان تکمیلى نزد شرکت هاى بیمه گر داشته اید؟ (از تاریخ انقضاى آن بیش از یک ماه نگذشته باشد ) بله       خیر       نام بیمه گر قبلى: .....................................

3- در صورت مثبت بودن پاسخ سوال قبل، میزان خسارت دریافتى از بیمه نامه قبلى به چه میزان و بابت چه موردى بوده است ؟
4-آیا هم اکنون داراى بیمه نامه جارى عمر و سرمایه گذارى یا مستمرى نزد شرکت بیمه نوین مى باشید ؟     بله           خیر 

 (در صورت مثبت بودن پاسخ):     تاریخ صدور: ...................................................................    شماره بیمه نامه: ................................................................................
5- آیا به طور هم زمان مایل به دریافت بیمه نامه عمر و سرمایه گذارى مى باشید ؟   بله          خیر  

نوع طرح انتخابى:
طرح 1           طرح 2           طرح 3            طرح 4           (مطابق جدول تعهدات و حق بیمه)      فرانشیز: ٪10         ٪30             

اینجانــب بیمــه گــذار (بیمــه شــده اصلــى) امضــاء کننــده ایــن پیشــنهاد اعــلام مــى دارم کــه بــه تمامــى ســوالات مشــروحه در ایــن فــرم بــا صداقــت و بــه نحــو کامــل پاســخ داده 
و از کلیــه مفــاد و مندرجــات شــرایط عمومــى و خصوصــى بیمــه نامــه کــه جــزء لاینفــک ایــن قــرارداد مــى باشــد اطــلاع دقیــق و کامــل حاصــل نمــوده و اعــلام مــى نمایــم کــه 
پاســخ هــاى داده شــده کامــلاً درســت و عیــن واقعیــت بــوده  و مطلــع هســتم کــه هرگونــه اظهــار خــلاف واقــع و خــوددارى از واقــع گویــى بــه موجــب قانــون بیمــه باعــث ابطــال 

قرارداد درمان و سلب هرگونه ادعا و اسقاط حق استفاده از مزایاى آن خواهد شد.
*ضمناً پرسشنامه گواهى سلامت را براى خود و کلیه افراد تحت تکفل درخواستى بیمه نامه تکمیل و به همراه فرم پیشنهاد به بیمه گر تحویل نمودم.

                                                                                                           نام و نام خانوادگى بیمه گذار (بیمه شده اصلى)/ تاریخ/ امضاء: .......................................................

ــى  ــنامه و کارت مل ــل شناس ــت اص ــان و دریاف ــه متقاضی ــت کلی ــراز هوی ــن اح ــوده و ضم ــات نم ــل را ملاق ــت تکف ــراد تح ــه و اف ــه نام ــذار بیم ــه گ ــخصاً بیم ــب ش اینجان
ایشان؛اطلاعات کافى و دقیق درباره شرایط بیمه نامه و پوشش هاى آن بویژه استثنائات ارائه داده و صحت امضاء بیمه گذار و افراد تحت تکفل را تأیید مى نمایم.

                                                                                                                                        نام و نام خانوادگى معرف/ تاریخ / امضاء: ..................................................

نظر نهائى ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

امضاء/ تاریخ: ........................................................................           

نام و نام خانوادگى    شماره شناسنامه              تاریخ تولد         کد ملى              نسبت             جنسیت


