
 

 

 1671تلفن گویا  – 22900518فکس : 1918955311کد پستی : 239پلاک -شمالی و مدرس مصدقبین  -بلوار میرداماد -دفتر مرکزی: تهران 

  

 

 

           

 انفـرادی رـعم نامههـبيم در راتـتغيي واستـدرخ رمـف                         

 .تکمیل فرمایید خوانا صورت به و دقت با را  فرم این در مندرج موارد است خواهشمند محترم، گذاربیمه

 نامـه:                           نـوع محصول:                            تـاریخ درخـواست:تـاریخ شـروع بیمـه                                        نامـه:         شمـاره بیمـه
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      .............................................)الزامي(:  همراه تلفن         13    /  :    /   تولد تاريخ   .......................................... :ليمکد  .........................................................: خانوادگينام و نام

 ........  ...................... شده:گذار با بیمهنسبت بیمه                     ............................................     شده:قبلي بیمه شغل .............  ....................................... شده:بیمهفعلي شغل 

                   .........................................................................................................................................................................................................................های جانبي: ای/فعالیتهای حرفهانجام ورزش
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 ................................................................. شماره نامهبیمه گذاربیمه ،........................ شغل: ،................................................. مليکد به..................................................  اينجانب

 :دارم خود نامههبیم در را زير تغییرات عمالا تقاضای

 هـسالان بیمهقح مبلغ تغییر -2                                                            بیمهحق پرداخت نحوه تغییر -1    

 از ) ............................................. به ......................................................(     (                        ..............................).................................................. به ...................از   

                    بعد(ای بیمه)اعمال تغییر از ابتدای سال فوت سرمايه ضريب تعديل تغییر -4                     بعد( ایبیمه )اعمال تغییر از ابتدای سال بیمهحق ضريب تعديل تغییر -3    

 از ) ............................................. به ......................................................(         (                    ...............................).................................................. به ..................از   

 گذاربیمه    شده بیمه    شغلتغییر -6                          است( ضروری شدهبیمه امضای و رضایت) فوت سرمايه مبلغ تغییر -5    
 از ) ............................................. به ......................................................(       (                      ...............................از ).................................................. به ..................  

        (است ضروری شدهبیمه امضای و رضایت) کنندگان(ستفاده)اانذينفع تغییر -7    

 ................................................................................................................................................................................................................................................................... ................ ذينفع حیات :  

:   اولويت( / میزان سهم / شدهنسبت با بیمه /نام پدر  /ملي ذينفعان فوت )کد  

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

   8- ،تكمیلي هایپوشش ساير تغییر يا اضافه حذف                                          

                                                                                                           تغییر      حذف   اضافه

               ( پوشش فوت ناشي از حادثه            يک برابر           دو برابر) سه برابر           

              پوشش نقص عضو و ازکار افتادگي ناشي از حادثه         درصد.......                       

              پوشش هزينه پزشكي ناشي از حادثه                                    

             پوشش امراض خاص 

              کارافتادگي    از در اثربیمه معافیت از پرداخت حقپوشش       شدهبیمه        گذاربیمه   

             بیمه در اثر فوت                فیت از پرداخت حقپوشش معا     شده        بیمهگذار  بیمه 

             افتادگي کاررت ازپوشش دريافت مستمری در صو                  شده      بیمه  گذار بیمه 

  9- :ساير تغییرات مطابق توضیحات زير  

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
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 موافقت فرم اين در پیشنهادی شرايط از اطلاع با همچنین .امنموده تكمیل دقتبه درستي و در کمال  را فرم در مندرج اطلاعات اينجانب گرددمي گواهي بدينوسیله

 .دارممي اعلام آن مفاد تمامي با ارتباط در را خود

 
 :شدهبیمه امضا/تاریخخانوادگی/منا و نام                                                                                گذار:بیمه امضا/تاریخ/خانوادگینام و نام           
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   ..................................................................آقای  جناب/خانم سرکار محترم، گذاربیمه هویت احراز ضمن........................................................ کد ................................  اينجانب

 عمر نامهبیمه در فوق مشروحه درخواست مطابق را نظر مورد تغییرات انجام ،درخواست مورد تغییرات تبعات درخصوص کافی توضیحات و اطلاعات ارائه و 

 .نمايم مي تايیدرايانه ..........................................  کد با...................................................................................... شماره  به ايشان انفرادی

  :                             خانوادگی نماینده/کارگزارو نام نام                                                             خانوادگی کارشناس صدور:منام و نا                

                               تاریخ، مهر و امضا:                                                                                        تاریخ، مهر و امضا:                             
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 .بود خواهد بیمه نمایندگی عهده به فرم این در درخواستی مندرجات از ناشی احتمالی هایستفادهاسوء از ناشی حقوقی تبعات هرگونه مسئولیت: 1تذکر

 شد. خواهد اعمال جدید ایبیمه سال ابتدای از شودمی بیمهحق تغییر به منجر که هاییدرخواست کلیه: 2 تذکر

 

 


