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پیشنهاد صدور بیمه نامه عمر انفرادي
(محصول" بمانی")

کد رایانه: ...........................................................                                     واحد صدور:  ...........................................................                                نام و کد معرف:  ...........................................................  

استفاده کننده در صورت حیات بیمه شده در انتهاي قرارداد ، 100 درصد بیمه گذار خواهد بود.

به استناد مفاد شرایط عمومی و خصوصی پیوست بیمه نامه که به تأیید و رویت بیمه گذار و بیمه شده رسیده است، شرکت بیمه نوین هیچگونه تعهــدي نسبت به خســارات فوت
 بیمه شده بر اثر خودکشی یا ابتلاء به بیماریهاي صعب العلاج با منشأ قبلی در طول دو سال اول بیمه نامه نداشـته و تعهـد بیمه گر در این حالـت صرفاً شـامل عــودت بخـشی از 

حق بیمه پرداختی متناسب با تاریخ فوت می باشد.

 نام و نام خانوادگی بیمه گذار / تاریخ / امضاء                                                                       نام و نام خانوادگی بیمه شده/ تاریخ / امضاء       

اینجانب شخصا بیمه گذار و بیمه شده بیمه نامه را ملاقات نموده و ضمن احراز هویت ایشان؛اطلاعات کافى و دقیق درباره شرایط بیمه نامه و پوشــش هاى آن بویژه استثنائات ارائه
 داده و صحت امضاء ایشان را تأیید مى نمایم.
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اولویتدرصد سهمنسبت با بیمه شدهتاریخ تولدکد ملینام و نــام خانــوادگی   

نام و نام خانوادگی : ...............................................................  شماره ملی : .................................................... تاریخ تولد : ........................................ تلفن همراه: .................................................................

آدرس محل سکونت: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

نسبت بیمه شده با متقاضی: خودم           سایر: .............................................................................
نام و نام خانوادگی : ...............................................................  شماره ملی : .................................................... تاریخ تولد : ........................................ تلفن همراه: .................................................................
آدرس محل سکونت: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

سرمایه فوت به هر علت ( ریال):

مشخصات طرح

طرح پایه

طرح پایه با پوشش حادثه

طرح افزایشی

طرح جامع

دو میلیارد ریالیک میلیارد ریال

ندارد

یک برابر سرمایه فوت به
 هر علت

یک برابر سرمایه فوت به 
هر علت

تا سقف 20 درصد سرمایه 
فوت به هر علت

تا سقف 20 درصد سرمایه
 فوت به هر علت

ندارد

ندارد

یک برابر سرمایه فوت به
 هر علت

یک برابر سرمایه فوت به 
هر علت

ندارد

نداردندارد

ندارد

20

20 ندارد

10 ساله5 ساله

سرمایه فوت در اثر
 حادثه

سرمایه نقص عضو و
 از کار افتــادگی ناشی از حادثه

سرمایه هزینه پزشکی ناشی
 از حادثه

رشد سالانه سرمایه
 فوت

مدت بیمه نامه: 

.................................................................................... ریالحق بیمه یکجا

                                                                        نام و نام خانوادگى معرف/ تاریخ / امضاء


