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 انفـرادي رـعم نامههـبيم عـمناف از منديرهـبه واستـدرخ رمـف

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

 :واستـاریخ درخـت  وع محصول:                          ـن                         :  هـنامهـبیم روعـشاریخ ـت                                                : هـنامهـاره بیمـشم
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 وام مدت بازپرداخت ريال            ............................ مبلغ به وام دريافت: سالانه    ه   السود  اقساط نحوه پرداخته               سالسه:  ه  ماهان   ماهه دو  ماههسه 

  ريال ....................................... مبلغ به اندوخته از برداشت              

  ريال ....................................... مبلغ به واريز متفرقه 

 ريال ....................................... بازخريدي ارزش با نامهبيمه بازخريد 

 به دليل از تاريخ صدور روز ٣٠قبل از نامهبيمه ابطال:       گذار         درخواست بيمه پرداخت قسط اول عدم       علت اشتباه: ............................/اشتباه کاربر...............               

 به مبلغ ............................................. ريال نامهيه حيات در انتهاي مدت بيمهدريافت سرما 

 نامه به حالت جاريبرگشت بيمه     بيمه: ............................  نحوه پرداخت حق           ........................... :تعداد اقساط معوق       ......................... :جمع کل اقساط معوق 

      ...................... استعلام: تاریخ            تائيد گردد. گذارتوسط بیمهو  استعلام زندگي هايبيمه سامانه از درخواست کنندهتائيد توسط بايستميمندرج در فرم  مبلغجه: تو
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                             ----/----/---- تاريخ تولد: ...............  ...............شماره شناسنامه:         ........................نام پدر:      .....................................................................نام شرکت:  خانوادگي/نام و نام

 ........................: ..........................ثابت   تلفن               ...................................................: همراه تلفن مارهش     ........................................................................................ :شماره ثبتملي/کد

 ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. :نشاني
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 .گردد واريز نام اينجانب ...................................................... به ..................... بانك نزد .........................................................بانکی  حساب شماره به قابل پرداخت مبلغ است خواهشمند

  شبا: شماره 

 باشد.مي گذاربيمه به عهده ،فوق مبلغ واريز جهت بانكي حساب مشخصات ساير و حساب صاحب نام حساب، شماره اعلام در اشتباه هرگونه مسئوليت *

 واست وام:ـه درخـوط بـنکات مرب

 نامه برداشت خواهد گردید.بیمه و جریمه دیرکرد اقساط از اندوختهسررسید وام، مجموع بدهی اقساط معوق در تاریخ صورت عدم تسویه بدهی در*

های فقره برای بازپرداخت 2های دو ماهه، و فقره برای بازپرداخت3های ماهانه، فقره برای بازپرداخت 4"درصورتیکه در طول مدت وام تعداد اقساط معوق  *

 نامه برداشت خواهد گردید.بیمه گردد، مجموع بدهی اقساط معوق از اندوخته "ماهه سه

گر بیمهنامه به صورت یکجانبه از طرف ریال باشد بیمه 2.000.000نامه زیر التفاوت بدهی معوق وام با ارزش بازخریدی بیمهمابهدر طول مدت وام، * در صورتیکه 

 فسخ و بدهی وام از اندوخته برداشت خواهد گردید. 

 را خود موافقت توضيحات نماينده/کارشناس شعبه، شنيدنو بعد از  نموده تكميل به درستي و در کمال دقت را فرم در مندرج اطلاعات باينجان گرددمي گواهي بدينوسيله 

پس از تاريخ درخواست حق هرگونه ادعا در خصوص منافع ، نامهرید بیمهـدرخواست بازخدر صورت  نمايمتعهد مي . همچنيندارممي آن اعلام مفاد تمامي با ارتباط در

 گذار:  خانوادگی بیمهنام و نام                                                                                          نامه سلب گردد.نامه از اينجانب و ذينفعان بيمهبيمه

 :امضا ،یختار                                                   
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ي و دقيق درباره ات کافارائه اطلاع احراز هويت و ه، ضمنگذار را ملاقات نمود.... شخصا بيمه..............................پرسنلي  کد...............................اينجانب ........................................

 نمايم.يد ميئگذار را تابيمه صحت امضا ،نامهپایان مدت بیمه    نامه ابطال بیمه     تعدیل اندوخته        دریافت وام   نامه بازخرید بیمهدرخواست مبني بر 

 ار:                              نام و نام خانوادگی کارشناس صدور:                                                             نام و نام خانوادگی نماینده/کارگز                    

     تاریخ، مهر و امضا:                                                                                         تاریخ، مهر و امضا:                               
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 .بود خواهد درخواستکننده تائيد عهده به مزبور فرم مندرجات از احتمالي هاياستفادهسوء از ناشي حقوقي تبعات هرگونه مسئوليت :1 نكته

 گذار، به عهده نماينده/شعبه خواهد بود. و يا انجام درخواست بيمهگونه مسئوليت تاخير در ارسال هر :2نكته

 .باشدمي و تائيد شعبه سرپرست الزامي های مـربوطهنامه و الحاقیـههـل بیمـافت اصـدری نامه،بيمه بازخريد يا ابطال درخواست صورت در: ٣ نكته

 .اشدبميهاي زندگي مديريت بيمه هاينامهشيوه آخرين با مطابق مدارك لازم ارائه و کاملبه صورت فرم  تكميل مزبور، فرم بررسي اصلي شرط: 4نكته
 

 

 


