
جانبخشپيشنهاد صدور بيمه   
رط اصلي ، شنامههاي مندرج در اين فرم با دقت و صداقت پاسخ داده و سپس امضاء فرماييد. در صورت صدور بيمهمتقاضـي گرامي خواهشمند است به كليه پرسش

 د.كنايجاد نميگر تكميل فرم هيچ تعهدي را براي بيمههاي شما بوده و به آن استناد خواهد شد. ضمنا اعتبار آن، صحت اطلاعات مندرج در اين فرم و پاسخ
گرفتگي، خراشيدگي، دوباره نويسي و يا محو شدن تكميل شده باشد.بايست بدون خط خوردگي، لاكفرم پيشنهاد مي   

 شماره پيشنهاد: نام و كد شعبه: نام و كد نماينده/ كارگزار: تاريخ درخواست: 
 ................................................................................................................ كدملي:   ..................................................................................................: شماره شناسنامه      ............................................................................... نام پدر:   .............................................................................نام و نام خانوادگي: 

  □متاهل  □وضعيت تاهل: مجرد    □مرد      □جنسيت: زن        ...................................................................... تابعيت:      ................................................................محل صدور:    .....................................................................................................تاريخ تولد: 

 ..............................................ميزان تحصيلات :       ..................................................................................................شماره تلفن همراه (الزامي):       .................................................................شغل فرعي:    ..................................................................................................شغل اصلي: 
 ..............................................................................................................حدود درآمد ماهانه (ريال):               .)                    باشدنمي ....... مورد قبول عام شغلي  مانند: آزاد، كارمند، گارگر، عنوان رشته تحصيلي و (توجه: عناوين

 ......................كد:  ............................................................................................شماره تلفن:    .....................................................................................كد پستي:         .............................................................................................................................شهر:     .........................نشاني قانوني: استان : 
 ..................................................................................................................................  @ ..............................................................................نشاني پست الكترونيك: 
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 باشد)شده ( اصلي) نياز به تكميل اين قسمت نميگذار و بيمهبيمهيكسان بودن ( در صورت      .....................................گذار: نسبت با بيمه   □ ساير    □خود شخص بيمه گذار
 .........................................................................................................................كدملي:    ...........................................................................................شماره شناسنامه:       ..............................................................................نام پدر:    .............................................................................نام و نام خانوادگي: 

  □متاهل□  وضعيت تاهل: مجرد    □مرد      □جنسيت: زن        ......................................................................تابعيت:       ..............................................................محل صدور:     .....................................................................................................تاريخ تولد: 

 ...................................................ميزان تحصيلات :       ..................................................................................................شماره تلفن همراه (الزامي):      .............................................................شغل فرعي:      ..................................................................................................شغل اصلي: 
 ...........................................................................................................................حدود درآمد ماهانه (ريال):           باشد.)                    ....... مورد قبول نمي عنوان رشته تحصيلي و(توجه: عناوين عام شغلي  مانند: آزاد، كارمند، گارگر، 

 ...................كد:  .....................................................................................................شماره تلفن:    .....................................................................................كد پستي:        .............................................................................................................................شهر:     .........................نشاني قانوني: استان : 

شده
مه 

بي
 

 

 

 ريال   .............................................................................................................................: مرگ مغزيسرمايه فوت به علت 
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 رديف نام و نام خانوادگي كدملي شماره شناسنامه تاريخ تولد نام پدر نسبت درصد سهم اولويت
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    ......... /......... ./ .............    2 
    ......... /......... ./ .............    3 
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 نامه به نسبت سهم الارث بين وراث قانوني تقسيم خواهد شد.نامه مشخص نشده باشد، سرمايه بيمهكنندگان از سرمايه بيمه شده، چنانچه استفادهدر صورت فوت بيمه*
 .نامه به نسبت مساوي تقسيم خواهد شد*درصورت عدم مشخص نمودن درصد هر يك از ذينفعان، سرمايه بيمه

 ، داروهاي مصرفي و مدت ابتلا به بيماري را توضيح فرماييد:هر گونه بيماري، نام بيماريدرصورت ابتلا به    □ خير     □بله  باشيد؟آيا در حال حاضر كاملا سالم مي-1
   ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
   ......................................................................................................................عمر:  نامهبيمهنوع       .................................................................................................................. :نامهبيمهفوت ســرمايه      □بله      □ ديگري داريد؟  خير عمرنامه آيا در حال حاضــر بيمه -2

    □بله   □در جريان صدور داريد؟  خير عمرحال حاضر پيشنهاد بيمه  آيا در -3
     ........................................................................................................................................................................................ن صدور: عمر در جريا نامهبيمهنوع ريال          ..................................................................................................................سرمايه پيشنهاد بيمه عمر در جريان صدور : 

ر گاي داشـته، در اين فرم اعلام ننموده است، بيمههاي بيمههاي عمر خود را كه نزد سـاير شـركتنامهشـده، بيمهآن مشـخص شـود كه بيمه نامه و يا پس از پايانچنانچه در طول مدت اعتبار بيمه تذكر:
 تواند  از پرداخت تمام و يا بخشي از تعهدات خود خودداري نمايد.مي
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 مقرارت و يادشده قانون مواد رعايت به ملزم و متعهد آن اجرايي هايدستورالعمل و نامهآيين و اسلامي شوراي مجلس 1386 ماه بهمن دوم مصوب پولشويي با مبارزه قانون به توجه با اينجانبان/  اينجانب
 واقع خلاف ظهارا هرگونه كه داريم اطلاع و داده پاسخ صداقت با سوالات كليه به و نموده مطالعه را نامهبيمه عمومي شرايط و مفاد كليه)  شدهبيمه و گذاربيمه( متقاضي بعنوان همچنين. گرديممي مربوطه

 .داريم را آن صدور تقاضاي نامهبيمه بازخريد ارزش نيز و گربيمه و خود تعهدات حدود از كامل اطلاع ضمن و شده قرارداد ابطال باعث قانون موجب به
 

 شده: نام و نام خانوادگي بيمه          گذار:                                                                   نام و نام خانوادگي بيمه                                       
 تاريخ و امضاء:                                                                                                تاريخ و امضاء:                                              
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مضاء و ا شـده و نيز اخذ رونوشت شناسنامه يا كارت ملي، صحتگذار و بيمهنامه و احراز هويت بيمهشـده را ملاقات نموده، ضـمن ارائه اطلاعات كافي درباره شـرايط بيمهگذار و بيمهاينجانب، شـخصـاً، بيمه

 نمايم.گذار و بيمه شده را تأييد ميسلامتي بيمه
 :نام و نام خانوادگي و كد نمانيده/ كارگزار                                                                                                                                      

 تاريخ، مهر و امضاء:                                                                                                                                                            

نده
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 با توجه به مندرجات پيشنهاد و ضوابط و مقررات بيمه:
 بلامانع است.با نرخ عادي صدور □ 
 .صدور با اضافه نرخ ........... درصد بلامانع است□ 
  .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................به علت:  صدور منع□ 

 :كارشناس/ واحد صدورتاريخ/ مهر و امضاء                                                                                                                                                                                          
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استناد فيش نقدي واريز معتبر بوده و شما به  نامه شما بهمهروز واريز بي 24224ت بيمه به حساب شركت بيمه دي از ساعتمتقاضي گرامي، ضمن تشكر از انتخاب شركت بيمه دي، درصورت پذيرش درخواست شما و تخصيص شناسه واريز بانكي و واريز حقه: توجه:          قو ز و و ي ز و ص و و رش پ و ر ر ن ي ر زري و ووو و ر ز و ش
                                                                                                                                           گذاران عمر بيمه دي خواهيد پيوست.                                                                                             خانواده بزرگ بيمه

 


