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 انفـرادی رـعم ودیـنامه مفقهـرید بیمـدور المثنی/ بازخـصواست ـرم درخـف 

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

 نامـه:                           نـوع محصول:                            تـاریخ درخـواست:تـاریخ شـروع بیمـه                                        نامـه:         شمـاره بیمـه
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 نسخه دوم(نامه مفقودی بیمه صدور المثنی(    

 ریال مبلغ .............................................. با نامه مفقودیبازخرید بیمه 
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                             ----/----/---- .........        شماره شناسنامه: ..............................   تاریخ تولد:.........خانوادگی/ نام شرکت: .....................................................................     نام پدر: ......نام و نام 

 .......................: ........................ثابت  همراه: ...................................................               تلفن تلفن .........................................................     شمارهشماره ثبت: ............................... ملی/کد

 ....................................................................................................................................................................................نشانی: ......................................................................................................................
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 .گردد واریز نام اینجانب ...................................................... به ..................... بانك ......................................................... نزدبانکی  حساب شماره به قابل پرداخت مبلغ است خواهشمند

  شبا: شماره 

                     

 باشد.می گذاربیمه به عهده فوق، مبلغ واریز جهت بانكی حساب مشخصات سایر و حساب صاحب نام حساب، شماره اعلام در اشتباه هرگونه مسئولیت *

 نمایم. گر اعلام مینامه را به بیمهو مفقودی اصل بیمه تكمیل دقتبه درستی و در کمال  را فرم در مندرج اطلاعات اینجانب گرددمی گواهی بدینوسیله

توضیحات تكمیلی نماینده/کارشناس شعبه اعلام شنیدن  نامه، درخواست خود را بعد ازاستفاده احتمالی از اصل بیمهضمن آگاهی و قبول کلیه تبعات حقوقی ناشی از سوء

نامه سلب نامه از اینجانب و ذینفعان بیمهمفقودی و دریافت ارزش بازخریدی، حق هرگونه ادعا درخصوص منافع بیمه نامهنمایم که درصورت بازخرید بیمهداشته و تعهد می

 گردد. 

 گذار:  خانوادگی بیمهنام و نام                          

 :امضا تاریخ،                                                                                                                                                                               
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استفاده كمیلی در خصوص تبعات ناشی از سوءت و توضیحات تضمن ارائه اطلاعاگذار را ملاقات نموده، شخصاً بیمه ...................پرسنلی کد.................................................. اینجانب

درخواست ایشان را مبنی بر  و گذاربیمه صحت امضا ،  کارت ملی ،  شناسنامه تصویر و نیز اخذ  ایشانو احراز هویت  درخواستشرایط نامه و احتمالی از اصل بیمه

 )صدور المثنی )نسخه دوم/ نمایم.د و اعلام مییتائ ................................به شماره ..................................... انفرادی نامه عمرمفقودی بیمهمه نابازخرید بیمه 

 

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

 تاریخ، مهر و امضا:                                                                                                          تاریخ، مهر و امضا:                                                   
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 گذار خواهد بود.نامه بر عهده بیمههای احتمالی از اصل بیمهاستفادهتبعات حقوقی ناشی از سوءمسئولیت هرگونه  : 1تذکر 

 کننده درخواست خواهد بود.یداز مندرجات فرم مزبور به عهده تائهای احتمالی استفادهاز سوء تبعات حقوقی ناشیمسئولیت هرگونه  : 2تذکر 
 

 


