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  گذاریوسرمایهپيشنهاد بيمه عمرفرم 
 (سازبازنشستگی آیندهحمایت و صندوق )ویژه قرارداد 

 PI31F009:شماره شناسایي سند

 --شماره بازنگری:

صحت اطلاعات مندرج در این نامه در صورت صدور، ی اعتبار بيمهخوانا پاسخ داده و سپس امضاء فرمائيد. شرط اصل به صورت كامل و با صداقت و فرمهاي مندرج در این پرسش همهخواهشمند است به پيشنهاد دهنده گرامی،

 نماید.گر ایجاد نمیهيچ تعهدي را براي بيمه فرمتكميل این  ضمناً بوده و به آن استناد خواهد شد. هاي شماو پاسخ فرم
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 نام:

              
 

  نام خانوادگی:
                    

 
 ملی: كد

           
 محل تولد :                                           نام پدر:                              شماره شناسنامه:           

                                                        لفن همراه:ت   زن               مرد  جنسيت:                           :           شناسنامهمحل صدور              /            /          تاریخ تولد:  

 (.باشد... مورد قبول نمي)عناوین شغلي مانند آزاد، كارگر، كارمند، عنوان رشته تحصيلي و                                    شغل فرعی:                             شغل اصلی:                                           

                                         كد پستی:                                                    استان                         شهر                      نشانی دقيق:                                                            نشانی
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 نام:

              
 

  نام خانوادگی:
                    

 

 محل تولد :                                           نام پدر:                              شماره شناسنامه:                       ملی: كد

                                                        لفن همراه:ت   زن               مرد  جنسيت:                           :           شناسنامهمحل صدور              /            /          تاریخ تولد:  

 (.باشد)عناوین شغلي مانند آزاد، كارگر، كارمند، عنوان رشته تحصيلي و ... مورد قبول نمي                                   شغل فرعی:                             شغل اصلی:                                           

                                         كد پستی:                                                                         استان                         شهر                      نشانی دقيق:                                       نشانی
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  5%   ◼ 10%    15%    20%)ثابت(    0% سرمایه فوتضریب تعدیل  ریال   100.000.000        سرمایه فوت 

روش و ميزان پرداخت 

 بيمه حق
 اوليه به روشبيمه پرداخت حق   ماهانه     شش ماهه   ◼سه ماهه  )ریال6.000.000............. سالانه به مبلغ)عدد ............

  5%   ◼ 10%    15%    20%)ثابت(  0% بيمه حقدرصد ضریب تعدیل   نامهمدت بيمه
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 نام موسسه

 نام خانوادگی

 
 نام پدر جنسيت

 كد ملی

 )شناسه ملی(

 شماره شناسنامه

 )شماره ثبت(

 محل تولد تاریخ تولد )ثبت(

 )محل ثبت(

نسبت با 

 شدهبيمه
 اولویت درصد سهم

 سال ماه روز
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  100   بيمه نامهبيمه گذار 
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   اید؟نفس، ...( داشته های دستگاه تنفسي )سرفه مزمن، آسم، تنگي...( یا بيماریسينه، سكته قلبي، واریس، تپش قلب،...(، كليه و مجاری ادرار )پروستات، سنگ كليه ، ای از بيماریهای قلب و عروق)درد قفسهآیا تاكنون سابقه 

 
وزن، تعریق فراوان، چربي خون بالا، ..(  های غدد، داخلي و تيروئيد)تغييرمدت شكمي، ...( یا بيماری های گوارشي)كبد، پانكراس، دردهای طولانيخوني، ...(، بيماریتزریق خون، كمهای خوني)سابقه ای از بيماریآیا تاكنون سابقه

 اید؟داشته
  

   آیا سابقه بيماریهایي از قبيل دیابت، فشار خون، سرطان، تومور، هپاتيت، ایدز، یا روماتيسم و بيماریهای اسكلتي و عضلاني دارید؟ 

   اید؟های چشم، تاری دید، دوبيني، كاهش بينایي، .....( داشتههای چشمي )ضربه به چشم، پارگي مویرگكاهش شنوایي. ...( یا بيماریگوش، حلق و بيني )سرگيجه،خونریزی بيني،  هایای از بيماریآیا تاكنون سابقه 

   اید؟مشكلات حركتي، فراموشي و ....( یا خونریزی مغزی داشتههای داخلي اعصاب )تشنج، سكته مغزی، های اعصاب و روان)افسردگي، اضطراب، سابقه خودكشي و.....( ، بيماریای از بيماریآیا تاكنون سابقه 

   آیا سابقه مصرف دارو برای طولاني مدت دارید؟ 

   آیا سابقه عمل جراحي  یا بستری شدن در بيمارستان، آسایشگاهي و یا سایر مراكز درماني را دارید؟ 

   ذكر نشده باشد؟اید كه آیا به بيماری یا عارضه دیگری مبتلا شده

   آیا درحال حاضر به علت بيماری یا مورد خاص تحت مداوا یا مشاوره پزشكي قرار دارید؟

 هيچكدام    گردان    مواد مخدر، محرك و روانمشروبات الكلي     دخانيات )سيگار، قليان،...(     را اعلام نمایيد. مقدار، نوع و مدت مصرف در صورت استفاده یا وجود سابقه مصرف موارد ذكر شده، 

ميزان ، شده(وضعيت فعلي )بيمه،  مصرفيداروی و مدت زمان  ميزان، نوعدرمانهای صورت گرفته)سرپایي یا بستری(،  و نام بيماری، زمان شروع بيماری، موارد را بطور كامل توضيح دهيد. ذكر درصورت مثبت بودن هركدام از سئوالات فوق

 نقص عضو احتمالي ضروری است.

 

 .كيلوگرم                                     وزن بيمه شده .مترسانتی                                         قد بيمه شده
  كد نمایندگي /كارگزاری

 مهر،  امضاء و نام نمایندگي/كارگزاری 

 

 

        / /           تاریخ :    

 امضاء

  شده، تاریخ و امضاء:نام بيمه موسسه، تاریخ و امضاء: مهر گذار/نام بيمه

 


