
 

 

 1918955311: ، کد پستی 239شمالی و مدرس، شماره  : تهران، بلوار میرداماد، بین مصدقآدرس

 22900516: فکس 1671: گویا تلفن                                                                                          

 

 

 شدهبیمه /گذارگواهی سلامت بیمه فرم                                      

 .دهید پاسخ خوانا صورت به و دقت با فرم اين در مندرج موارد به است خواهشمند محترم، شدهبیمه/گذاربیمه 

 

 نـوع محصول:                            تـاریخ درخـواست:                         نامـه:  تـاریخ شـروع بیمـه                                        نامـه:         شمـاره بیمـه
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 13/          /  تاريخ تولد:                .....      ...............................................................: مليكد             ....  .............................................: خانوادگينام و نام

 .............      ..............: گذارشغل بیمه            .           ..........................................................: همراه تلفن              ..............................................................   ثابت: تلفن
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 13ملي: ....................................................................                     تاريخ تولد:   /      /    .................................................               كدخانوادگي: نام و نام

 شده: ..........................         همراه: ...........................................................                     شغل بیمه .......                تلفنثابت: ....................................................... تلفن
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وضعیت "در این قسمت  ،باشد در این قسمت وضیعت سلامت بیمه گذار تکمیل گردد. در سایر موارد "یمهمعافیت از پرداخت حق ب"که بیمه گذار دارای پوشش در صورتی

 د:درج گرد "سلامت بیمه شده
 

 

 

 

                          كیلوگرم ........وزن:                          متر    سانتي .........قد:  (1

 ..................................................................: هفته را مشخص نمايید رشته ورزشي و ساعت تمرين در  خیر            بله    دهید؟                   ای انجام ميحرفهآيا ورزشهای رزمي يا  (2

 )تصوير كارت معافیت پزشکي ضمیمه گردد(................................................................. علت معافیت:   خیر            ايد؟   بلهدر خدمت نظام وظیفه استفاده كردهآيا از معافیت پزشکي  (3

 ؟ايدهای ذيل را داشتهپاسخ، آيا سابقه ابتلا به بیماریدر صورت منفي بودن   خیر            باشم  بلهبه هیچ بیماری مبتلا نبوده و در حال حاضر كاملا سالم مي (4

  های واگیردارهای داخلي و يا بیماری( بیماری 9 های گوش و حلق و بیني و چشمي و ...بیماری ( 5 های دستگاه تنفسي )سرفه مزمن، آسم و ...(( بیماری1

  های بزرگهای پوستي، خالبیماری ( 10 طرابهای اعصاب و روان,افسردگي و اض( بیماری 6 فعالیتي سنفسینه،تنگيدرد قفسهعروقي،قلبيهایبیماری (2

  غیرهوتناسليدستگاهادرار،مجاریهای كلیه،( بیماری 11 های عفوني، سل، هپاتیت، ايدز و...( بیماری 7 های خوني، سابقه ترزيق خون، كم خونيبیماری (3

  های غدد داخلي نظیر تیروئید و غیره( بیماری 12 های استخواني، عضلات و مفاصل و...( بیماری 8 ره...های گوارشي، كبد، پانکراس و غی( بیماری4

مدارک وضعیت فعلي خود را اعلام و سوابق بیماری و  های فوق و يا هر نوع بیماری ديگر، نام و تاريخ ابتلا، نوع، میزان داروی مصرفي، نام پزشک معالج ودر صورت ابتلا به هريک از بیماری

 ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................پزشکي را ضمیمه نمايید. 

 ..................................................................................................................................................................................................نمايید:  چنانچه دارای هرگونه نقص عضو هستید با ذكر علت، ناحیه و درصد بیان (5

     ................................................؟ ....................................................سالگي علت را توضیح فرمايید 65كمتر از نامه،شروع بیمهزمان از همسر،فرزندان(ر،خواهر،برادر،ماد)پدر،خانوادهدر صورت فوت اعضا  (6

 ..................................    ...................................................................میزان و مدت مصرف آن:     خیر       بله                    كنید؟      مي يا كرده استفاده مخدر مواد يا سیگار/ پیپ/ قلیان و از آيا (7

 .............................................    ......................ثبت بودن، علت را توضیح دهید: در صورت م   خیر       بله ايد ؟نامه در بیمارستان، مركز درماني و يا آسايشگاه بستری شدهآيا از زمان شروع بیمه (8

   خیر        بله                                 ؟ايدنامه تحت عمل جراحي قرار گرفتهآيا از زمان شروع بیمه (9

 .................................................................................................................................................................................. ید:نمايپاتولوژی را ضمیمه و عملمورد گزارش آن را ذكر و حسب عمل و نتیجهنوع، تاريخ

 ......    ...................................................مدت زمان مصرف: ..................................................................    نوع دارو:    خیر          بله               نمايید؟          ويي را به طور مستمر مصرف ميآيا دار (10

 ...................    ..................................................................................به چه علت، چند كیلوگرم، در طي چه مدت:   خیر          ايد؟         بلهماه گذشته كاهش يا افزايش وزن شديد داشته 6آيا در  (11

 .................................................................................................................................................................به چه علت:   خیر          بله                         باشید؟  مي پزشک نظر تحت حاضر حال در آيا (12
 

 بانوان
 

 .................................    .................................................................در صورت مثبت بودن، ماه بارداری ذكر شود:    خیر          بله                                        آيا در حال حاضر باردار هستید؟    (13
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موجب قانون باعث ابطال باشد و هرگونه اظهار خلاف واقع به اظهارات فوق مياينجانب تعهد مي نمايم كه به كلیه سوالات با صداقت پاسخ داده و اطلاع دارم كه پوشش بیمه اينجانب بر پايه 

 :شدهبیمه گذار /بیمه نام و نام خانوادگی                                                                                                                                                     .گرددقرارداد مي

 تاریخ، امضا:                                                                                                                                                                                                 
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............. .....................................................................................آقای  جناب/خانم سركار محترم، گذاربیمه   شدهبیمه  هویت احراز ضمن...................  كد....................................................................  اينجانب

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

                                                                                          نمايم.مي تايید را ..........................................................................................

 :ه معرفنمایند                                                                                :شعبه کارشناس                                             

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

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

 


