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  پيشنهاد بيمه نامه زندگی سپاس ايران                       :ه صادركنندهكد نمايند
 كد نماينده فروش:

                                                       بیمه ایران                           
 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــتتــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

شرط اصللی اتتالار    با دقت و صداقت پاسخ دهيد و هيچ سوالی را بدون پاسخ نگذاريد زيراهاي اين پيشنهاد  خواهشمند است به كليه پرسشمتقاضی محترم، 

تكميل  است  لازم به بيانه اطلاتات كامل مندرج در آن می باشد. يها و ارا هاي شما به پرسش پيشنهاد صادر می شود، صحت پاسخ اي كه براساس اين بيمه نامه

 اين پيشنهاد هيچگونه تعهدي را براي بيمه گر ايجاد نمی نمايد.
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  شناسه ملی:/كد ملی                   نام پدر:       نام خانوادگی:  :شركت /نام

          :                    محل ثات/محل صدور                      محل تولد :      .............../  ...... /.....تاريخ تولد :                                  : شماره ثات/شماره شناسنامه

         تابعيت :                   متأهل      وضعيت تأهل :  مجرد                                       زن     جنسيت :  مرد 

 ريال                         انه:يدرآمد ماه                                    شغل اصلی :                                                             مشاغل فرتی :                     
 

 : كد پستی                                             نشانی:

 پست الكترونيک :                                                         تلفن همراه :                                                               :ثابتتلفن 
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          )توجه : درصورتی كه متقاضی و بيمه شونده شخص واحدي باشند نياز به تكميل اين قسمت نيست(   ............................... ساير     بيمه شونده با متقاضی : خودم  نسات

 كد ملی :                               نام پدر:              نام خانوادگی:  نام:

       محل صدور :                                                       محل تولد :             .............../  ...... /.....تاريخ تولد :                     شماره شناسنامه : 

        تابعيت :           متأهل    وضعيت تأهل :  مجرد                                   زن     جنسيت :  مرد 

                         تلفن همراه :                                    :ثابتتلفن             شغل اصلی :                                              مشاغل فرتی :                     

 پست الكترونيک :                                     : كد پستی                                                                                                      نشانی:

  

          

 

ج
ت

اس
خو

در
د 

ور
ه م

ام
ه ن

يم
ت ب

صا
خ

ش
( م

 

                        ريال                وت سال اول :سرمايه ف  ساله 5مدت بيمه: 

 ........ درصد هبيمحق  ريال        ضريب افزايش سالانه                                                         مالغ حق بيمه سال اول )سالانه( :

 پوشش هاي تكميلی )درخواستی( :

                                                                                                                                       خير                يک برابر سرمايه فوت( پوشش تكميلی فوت بر اثر حادثه:    بلی ) .1

 :سالانه  ،روز دوره انتظار90پس از سپري شدن  هزينه هاي درمانی به شرط بستريپوشش  .2

 ( %30با فرانشيز  )                   ريال        000/000/000/2  ريال      000/000/500/1ريال       000/000/000/1 ريال 000/000/500

 د(می باشار، ب بيمه گذبه انتخا ،ميليارد ريال 2 آن يون ريال و حداكثرميل 500 )حداقل پوشش هزينه هاي درمانی 

 نكته مهم :

  و دهاوناز محل ذخيره رياضی اين بيمه نامه امكان پذير ي تربه شرط بسدرمانی ي هاهزينه و ثه اثر حاد بر فوتتامين حق بيمه پوشش هاي تكميلی        

 مقرر می باشد. هايدر سررسيد ساليانه ق بيمهح، منوط به پرداخت به موقع اقساط ذكورم پوشش هاي تكميلیبرقراري 

    

 نام ، امضا و اثر انگشت بيمه شونده :   : (بيمه گذارمتقاضی )نام ، امضا و اثر انگشت         تاريخ :                 
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 لارث وراث قانونی بيمه شده به نسات سهم ا  يصورت فوت بيمه شده : وراث قانونی بيمه شده به نسات مساو استفاده كننده)گان( از سرمايه بيمه در

 ساير، به شرح زير :

 كد پستی تاريخ تولد شماره شناسنامه كد ملی نام پدر نام و نام خانوادگی رديف
نسات با 

 بيمه شده

 *

 اولويت

درصد 

 سهم

1          
2 

3 

4 

 

 ساير، به شرح زير :         بيمه شده       استفاده كننده)گان( از سرمايه بيمه درصورت حيات بيمه شده : بيمه گذار 
 

 كد پستی تاريخ تولد شماره شناسنامه كد ملی نام پدر نام و نام خانوادگی رديف
نسات با 

 بيمه شده

 *

 اولويت

درصد 

 سهم

1          
2 

 

 سات سهم استفاده كنندگان اولويت بعدي تخصيص می يابد. ور به نزب( در قيد حيات نااشند، سهم م1كه هريک از استفاده كنندگان اولويت ) درصورتی*
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 شماره دفترچه بيمه گر پايه:  (.............................. ساير   نيروهاي مسلح   تامين اجتماتی   بيمه سلامت پايه )گر  نوع بيمه .1

درصورت مثات بودن پاسخ ، )   خير    بلی  ؟موافقت قرار نگرفته باشد شركت بيمه اي داده ايد كه مورد هب زندگیبه حال پيشنهاد بيمه  آيا تا .2

 .(جدول زير را تكميل نماييد

درصورت مثات بودن پاسخ، )    خير    بلی   ؟آيا در حال حاضر بيمه نامه يا پيشنهاد در جريان صدور بيمه زندگی و حادثه انفرادي داريد .3

 ( زير را تكميل نمائيد.جدول 

 درجريان صدور/صدور نوع بيمه شركت بيمه اي نام

 تدم صدور /

درصورت تدم صدور بيمه نامه، تلت را  سرمايه فوت )ريال( شماره بيمه نامه / پيشنهاد

 شرح دهيد

      

 

 

از خاتمه آن مشخص شود كه بيمه شده مشخصات كليله بيمله   چنانچه در طول مدت اتتاار بيمه نامه يا پس  3و  2بندهاي تذكر: باتوجه به اهميت جدول 

شركت بيمه می توانلد از پرداخلت تملام يلا      ننموده باشد ، مذكور اتلام  جدولهاي بيمه را در  حوادث انفرادي خود نزد هر يک از شركت تمر و نامه هاي

 .نمايدبخشی از تعهدات خود خودداري 
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افراد 

 خانواده

 فوت شده در حال حيات

 تلت فوت  سن فوت بيماري يا تارضه ماتلا به سن 

     پدر

     مادر

 برادران
 

 
   

 خواهران
 

 

   

 تذكر:

 درخصوص تلل فوت از هرگونه كلی گويی از قايل ، فوت طايعی و ... خودداري گردد.

سال به بيماري سرطان ماتلا شده باشند،  60)تمه، تمو، دايی، خاله( در سن زير  3كه هريک از اقوام درجه دو )پدربزرگ و مادربزرگ ( يا درجه درصورتی 

 :را ذكر نماييد نوع سرطان و نسات فاميلی آن شخص با بيمه شونده

             

 نام ، امضا و اثر انگشت بيمه شونده :   : (بيمه گذار)متقاضی نام ، امضا و اثر انگشت           تاريخ :    
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 كيلوگرم                     بيمه شونده :             قد بيمه شونده :                            سانتی متر                                                                      وزن
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 بيماري رديف
 خيريا  بلیبا 

 پاسخ دهيد
   توضيحات 

      حاضر كاملاً سالم هستيد ؟آيا در حال  1

2 
 خلط،بيماري هاي دستگاه تنفسي:سرفه مزمن، تنگي نفس، آسم 

 غيره يا خوني و يچرك
 

    

3 
 قفسه سينه،  دار خون و دربيماري هاي قلب و عروق: فش

 و غيره، واريس سكته قلبي 
 

  
  

4 
بيماريهاي انعقادي، غدد لنفاوي  ،هاي خوني: كم خونيبيماري 

 و غيره، سابقه تزريق خون، خونريزيهاي بدون علت بزرگ شده
 

  
  

5 
بيماري هاي گوارشي: كبد، لوزالمعده، خونريزي گوارشي ، 

 و غيرهتهوع و استفراغ مكرر ، دردهاي مزمن شكمي، زردي 
 

  
  

6 
بيماري هاي اعصاب و روان: اضطراب ، افسردگي ، اقدام به 

 و غيره، دوقطبي ، اسكيزوفرني خودكشي 
 

  
  

7 
: تشنج ، سكته مغزي، مشكلات سيستم عصبيبيماري هاي 

 و غيره ، ضربات شديد به سرحسي حركتي، فراموشي
 

  
  

8 
: مشكلات پروستات، مشكلات ري ادرارهاي كليه و مجابيماري 

 و غيره ، خون در ادرار، كيست كليهادراري، سنگ كليه
 

  
  

9 
شنوايي،  كاهشبيماري هاي گوش و حلق و بيني و چشمي : 

 و غيره خونريزي بيني، كاهش بينايي، دوبيني، سرگيجه
 

  
  

10 
بيماريهاي پوستي : خال هاي درحال رشد يا تغيير رنگ يافته، 

 و غيرهيا خونريزي هاي زيرپوستي كبودي هاي خودبخود 
 

  
  

11 
 بيماري هاي استخواني، عضلات و مفاصل : از قبيل آرتروز، 

يا گردن، دردهاي عضلاني يا استخواني،  كمر هايديسك

 و غيره خشكي يا درد مفاصل 

 
  

  

12 
، توده بالا بيماري هاي غدد: نظير تيروئيد، ديابت، چربي خون

 و غيره ، كاهش يا افزايش اشتهاي پستاني يا زيربغلها
 

  
  

13 
، مالاريا  تب مالت،سابقه بيماري هاي عفوني: ايدز، سل، هپاتيت، 

 وغيرهحصبه ، كيست هيداتيک 
 

    

14 
دچار نقص عضو شده ايد؟ از چه ناحيه اي و چند تا به حال آيا 

 درصد؟
 

  
  

15 
فتادگي شده ايد؟ از چه ناحيه اي و دچار از كارا تا به حال آيا

 چند درصد ؟
 

  
  

16 
آيا از سيگار، مشروبات الكلي، مواد مخدر استفاده كرده يا مي 

 درصورت ترک ، مدت زمان ؟يا آن را ترک كرده ايد كنيد

 را اعلام نماييد. خودمصرف ترک و ميزان 

 
  

  

17 
 براي طولاني مدت استفاده كرده يا  ييآيا از دارو

 )ذكر نماييد( مي كنيد؟
 

  
  

18 
 مسري هاي آيا همسر يا فرزندان شما تاكنون به بيماري

)هپاتيت ، ايدز، آنفولانزا، عفونت هاي گوارشي، سل، مالاريا، 

 مبتلا شده اند ؟ حصبه و غيره(

 
  

  

19 

وزن داشته  يا افزايش آيا شما در شش ماهه گذشته كاهش

زن و تلت آن را توضيح )ميزان كاهش/ افزايش و ايد؟

 دهيد(

 

  

  

 

سوالات مخصوص 

 خانم ها

20 
بيماري هاي زنانه يا بيماري هاي مربوط به دوران سابقه آيا 

 حاملگي داشته ايد؟
 

  
  

      مي باشيد؟ در حال حاضر باردارآيا  21

 ساير

پوشش هاي 

 سلامتی

22 
 نام بيماري:                               ق ذكر نشده باشد؟ آيا به بيماري يا عارضه ديگري مبتلا شده ايد كه در فو

 

  

23 
توضـي   آن را  و عـوار  انجام شده ؟ درصورت مثبت بودن به صورت كامل نوع بستري يا جراحي  داشته ايدآيا سابقه جراحي يا بستري در بيمارستان به هردليل را 

 ؟دهيد

 ذكر شروع زمان بيماري، داروي مصرفی، مدت مصرف، درمان انجام شده ، وضعيت فعلی خود را توضيح دهيد :درصورت مثات بودن هريک از بندهاي فوق با 
 

 

بيمه  میبا صداقت و به نحو كامل پاسخ داده و شرايط تموشخصا ده ( ، امضا كنندگان زير اتلام می داريم كه به كليه پرسش هاي مشروحه در اين پيشنهاد ونو بيمه ش متقاضیاينجاناان ) 

و اتلام می نماييم كه پاسخ هاي داده شده كاملاً درست و تلين واقعيلت بلوده و مطللع هسلتيم      آن را به تنوان شرط ضمن تقد مطالعه نموده  تكميلینامه و شرايط تمومی پوشش هاي 

و از دست دادن مزاياي آن خواهد شد. در ضمن بيمه گر يلا   زندگیشدن قرارداد بيمه  قانون بيمه باتث باطل 12به موجب ماده هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداري از واقع گويی به تمد ،

كه بيمه شلده پليش از    اتلام می نماييم درصورتی همچنينده نياز باشد كسب نمايند. ونبيمه گر اجازه دارند هرگونه اطلاتاتی را كه راجع به وضع مزاجی و سلامت بيمه ش پزشكان معتمد

تعهلدي نسلات بله    هيچگونله   گردد ، بيمه گر  ويماتلا بوده كه در طول مدت بيمه نامه منجر به انجام تمل جراحی مشروط به بستري در بيمارستان براي  مه به بيماريشروع اين بيمه نا

 نخواهد داشت.براي بيمه شده جاران خسارت واقع شده 

 نام ، امضا و اثر انگشت بيمه شونده :   : (بيمه گذارمتقاضی )نام ، امضا و اثر انگشت         تاريخ :   
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 اين قسمت توسط بيمه گر تكميل خواهد شد
 

 

                                                     

 اظهار نظر نهايی كارشناس صدور اظهارنظر پزشک معتمد شركت اظهرنظر اوليه كارشناس صدور شعاه يا شاكه فروش

  نياز به انجام آزمايشات:صدوربيمه نامه  -1

   ندارد        دارد

 درصورت مثات بودن پاسخ ، تلت درخواست :

     سرمايه بيمه نامه  مسائل پزشكی 

      سن بيمه شونده  .......................... : ساير موارد 

 ميزان اضافه نرخ استعمال دخانيات : .......................... -2

 ه نرخ قد و وزن : ........................................ميزان اضاف -3

 

 

 نام و امضاي كارشناس اوليه صدور يا شاكه فروش :

 

 

 تاريخ : ......../ ........../ ....................

می فرم پيشنهاد، بيمه تمو باتوجه به اطلاتات پزشكی و -1

  ردندا    دارد : شونده نيازبه انجام معاينات پزشكی

 نوع آزمايش : ....................................................................

فرم پيشنهاد )يا نتايج  اطلاتاتباتوجه به بررسی  -2

آزمايشات( صدور بيمه نامه از نظر مقررات پزشكی 

 بيمه نامه هاي زندگی :

  تاييد می گردد 

 مال افزايش با درنظر گرفتن ............. درصد احت

 فوت تاييد می گردد

   ................ به صلاح بيمه گر نمی باشد به تلت 

  

 نام ، امضا و مهر پزشک معتمد : ................................

 

 تاريخ : ......../ ........../ ....................

صدور بيمه نامه با توجه به مندرجات فرم پيشنهاد و 

 مقررات بيمه و بيمه گري :قوانين و 

  با نرخ تادي بلامانع است 

  .............................. با اضافه نرخ ....... درصد به تلت 

 بلامانع است

  ............................................................ به تلت 

 باشد نمیامكان پذير 

 

 

 ..........................: ...... كارشناس صدورنام ، امضا 

 

 

 تاريخ : ......../ ........../ ....................

                         


