
 

     

  

    

 

 
 

 

٪ ٪ ٪ ٪ ٪

  

 

   

   

   

    

  

                                      

             

 
  

  

  

٪ ٪ ٪

      

٪   

             

                                                                                                                                

      ٪              ٪                 ٪                                                                                                 

            

مدت بیمـه نامـه (تا سن 80 سالگى بیمـه شده):

صفحه  1 از 2 www.dayins.com    1671 :خــــرداد 1402تلفن



صفحه  2 از 2 www.dayins.com    1671 :خــــرداد 1402تلفن

توجه: متقاضى گرامى، ضمن تشکر از انتخاب شرکت بیمه دى، درصورت پذیرش درخواست شما و تخصیص شناسه واریز بانکى و واریز اولین قسط حق بیمه به حساب شرکت بیمه دى، بیمه نامه شما به استناد رسید نقدى 
واریزى از ساعت 24 روز واریز معتبر است و شما به خانواده بزرگ بیمه گذاران عمر بیمه دى خواهید پیوست. 
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نام و نام خانوادگى بیمه شده:                                                                                 کد ملى بیمه شده:   

با توجه به مندرجات پیشنهاد و ضوابط و مقررات بیمه،     صدور با نرخ عادى بلامانع است.                                                                                                                                                   
      صدور با اضافه نرخ                قد و وزن،                سوابق خانوادگى،                  مصرف دخانیات،                          تجمیع ریسک،                           پزشکى، بلامانع است.

      نیاز به انجام آزمایش هاى پزشکى دارد
     منع پزشکى دارد  

با توجه به مندرجات پیشنهاد،     صدور با نرخ عادى بلامانع است.                                                                                                                                                   
      صدور با اضافه نرخ

     نیاز به انجام آزمایش هاى پزشکى دارد
     منع پزشکى دارد  

14. آیا در حال حاضر باردار هستید؟                                                                                    بله     خیر      ماه باردارى:  

چنانچه بیمـه گذار قصد اخذ پوشش هاى معافیت از پرداخت حق بیمـه و دریافت مستمـرى از کارافتادگى را داشته باشد، تکمیل اطلاعات زیر ضروریست.
1- قد:         سانتى متر        وزن:         کیلوگرم

2- در صورت نقص عضو، سابقه بسترى و جراحى، سابقه بیمارى از جمله بیمارى هاى قلبى و عروقى، خونى، کلیه و مجارى ادرار، غدد داخلى، گوارشى، استخوانى، اعصاب و روان، دستگاه تنفسى، 
پوستى، گوش و حلق وبینى، ... مى باشید نام بیمارى، نام داروهاى مصرفى و مدت ابتلا را توضیح نمایید.            

3- آیا از سیگار/ پیپ/ قلیان و یا مواد مخدر استقاده کرده یا مى کنید؟  بله     خیر       میزان و مدت مصرف آن: 
4-  آیا ورزش هاى رزمى یا حرفه اى انجام مى دهید؟                          بله      خیر        رشته ورزشى و ساعت تمرین در هفته را مشخص کنید: 

5- آیا از معافیت پزشکى در خدمت نظام وظیفه استفاده کرده اید؟       بله      خیر       علت معافیت:                                                                           (تصویر کارت معافیت پزشکى ضمیمه شود)

اینجانب/ اینجانبان با توجه به قانون مبارزه با پولشویى مصوب دوم بهمن ماه 1386 مجلس شوراى اسلامى و آیین نامه و دستورالعمل هاى اجرایى آن، خود را به رعایت مواد قانون یادشده و 
مقررات مربوطه متعهد و ملزم مى کنیم. همچنین به عنوان متقاضى (بیمه گذار و بیمه شده) کلیه مفاد و شرایط عمومى بیمه نامه را مطالعه کردیم و به کلیه سؤالات با صداقت پاسخ داده ایم و اطلاع 
داریم که هـرگونه اظهار خلاف واقع به موجب قانون باعث ابطال قرارداد مى شود و ضمن اطلاع کامل از حدود تعهدات خود و بیمـه گر و نیز ارزش بازخریـد بیمه نامه تقاضاى صـدور آن را داریم.

اینجانب شخصاً، متقاضى (بیمه گذار) و بیمه شده را ملاقات نموده، ضمن ارائه اطلاعات کافى درباره شرایط بیمه نامه و تعهدات و ارزش بازخرید آن و احراز هویت بیمه گذار و بیمه شده، صحت امضاء 
و سلامتى متقاضى بیمه نامه و بیمه شده را تایید مى کنم.

شماره سریال:

نام و نام خانوادگى بازاریاب: 
تاریخ/ مهر و امضاء:

کد، نام و نام خانوادگى نماینده/ کارگزار: 
تاریخ/ مهر و امضاء:

نام و نام خانوادگى بیمه گذار: 
تاریخ/ مهر و امضاء:

نام و نام خانوادگى بیمه شده:
تاریخ/ مهر و امضاء:

تاریخ/ مهر و امضاء پزشک

تاریخ/ مهر شعبه و امضاء کارشناس 

6 . چنانچه داراى هرگونه نقص عضو هستید با ذکر علت، ناحیه و درصد بیان کنید: 
7 . در صورت ابتلا و یا فوت اعضاى خانواده (پدر، مادر، خواهر، برادر، همسر، فرزندان) در اثر بیمارى، نوع بیمارى و سن را اعلام نمائید.

میزان و مدت مصرف آن:   8 . آیــا از سیــگار/ پـیپ/ قـلیـان و یـا مـواد مخـدر استفـاده کرده یـا مـى کنید؟                             بله      خیر     
علت و تاریخ بسترى: 9. آیا تا به حال در بیمارستان، مرکز درمانى و یا آسایشگاه بسترى شده اید؟                                       بله      خیر    

10. آیا تا به حال تحت عمل جراحى قرار گرفته اید؟                                                                 بله      خیر     
نوع، تاریخ عمل و نتیجه آن را ذکر و حسب مورد گزارش عمل و پاتولوژى را ضمیمه کنید:

11. آیا دارویى را به طور مستمر مصرف مى کنید؟                                                                    بله      خیر      نوع دارو:                       مدت زمان مصرف: 
به چه علت، چند کیلوگرم، در طى چه مدت:   12. آیا در 6 ماه گذشته کاهش یا افزایش وزن شدید داشته اید؟                                                     بله      خیر      

13. آیا در حال حاضر تحت نظر پزشک هستید؟                                                                      بله      خیر      به چه علت:  

1. قد:                    سانتى متر   وزن:                 کیلوگرم
2. آیا ورزش هاى رزمى یا حرفه اى انجام مى دهید؟                 بله       خیر       رشته ورزشى و ساعت تمرین در هفته را مشخص کنید: 

3. درخواست پوشش خطرات ناشى از زلزله و آتشفشان را با پرداخت حق بیمـه اضافى دارم                      بله      خیر
4. آیا از معافیت پزشکى در خدمت نظام وظیفه استفاده کرده اید؟  بله      خیر       علت معافیت:                                                             (تصویـر کارت معافیت پزشکى ضمیمـه شود)

درصورت پاسخ منفى، آیا سابقه ابتلا به بیمارى هاى زیر را داشته اید؟ 5. به هیچ بیمارى مبتلا نیستم و در حال حاضر کاملا سالم هستم:   بله       خیر       
چنانچه داراى سابقه بیمارى از جمله بیمارى هاى قلبى و عروقى، خونى، کلیه و مجارى ادرار،غدد داخلى، گوارشـى، استخوانى، اعصـاب و روان، دستگاه تنفسى، پوستى، گوش و حلق و بینى و ...

مى باشید. نام بیمارى، نام دارو هاى مصرفى و مدت ابتلا به بیمارى را توضیح دهید


