
 

  شركت بيمه سامان
  ايدفترچه يانفرادحوادث  مهيب شنهاديفرم پ

LIF111 

 04تجديد نظر: 

  2 از 1 صفحه: 
 

 
 
  
  
  
  
  
  
  

  

 آنچه كه در اين فرم قيد گرديده است انطباق ندارد، بيمه گر نسبت موجود بين حق  كه پس از وقوع حادثه مشخص شود، شغل واقعي بيمه شده بادرصورتي
  شود. گرفت را متعهد ميتعلق مياي كه در صورت اطلاع بيمه گر از شغل واقعي بيمه نامه با حق بيمهبيمه تعيين شده در 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

مشخصات 
  

بيمه گ
ارز

 

 

  ...../ ...../ .........تاريخ تولد:  ..........................................................نام پدر:  .............................................................................................ار: زخانوادگي بيمه گنام و نام
   ..........................................................: همراه تلفن ..........................................................كدملي: 

  ..............................................................................................................................................................................................................................................ار: زنشاني بيمه گ
 

  ...../ ............../ تاريخ تولد:  ..........................................................نام پدر:  .............................................................................................خانوادگي بيمه شده: نام و نام
   ...................................: همراه تلفن ..........................................................كدملي: 

  .......................................................................................................................................................................................................................................................نشاني بيمه شده: 
 ..../ ..../ .........روز  24الي ساعت  ..../ ..../ .......روز  24مدت بيمه نامه: يكسال، از ساعت .........................................شغل فرعي:  .....................................شغل اصلي: 

مشخصات
  

 
بيمه شده

 

 

  استفاده كننده (گان) از غرامت درصورت فوت بيمه شده
  سهم  نسبت با بيمه شده  كدملي  تاريخ تولد  نام پدر  خانوادگينام و نام رديف

1  .....................................  ..................................... ......... /..... /.....  .....................................  ................  ................  
2  .....................................  ..................................... ......... /..... /.....  .....................................  ................  ................  
3  .....................................  ..................................... ......... /..... /.....  .....................................  ................  ................  

استفاده كنندگان
 

  

  در خصوص بيمه شده پاسخ داده شود.  هاپرسش  رديف

1  
  خير☐  بله☐  آيا درحال حاضر سالم هستيد؟

  ..................................... :هستيدبه چه نوع بيماري و عوارضي مبتلا است،  "خير"كه پاسخ شما در صورتي

2  
  خير☐  بله☐  ايد؟ آيا تا كنون عمل جراحي داشته

  ..................................... :ايداست، چه نوع عمل جراحي داشته "بله"كه پاسخ شما در صورتي

3  
  باشيد، مشخص فرماييد: هاي زير ميچنانچه داراي هريك از نقص عضو

  تغيير شكل/قطع عضو☐  )دو چشم(نابينايي☐  )يك چشم(نابينايي☐   انحراف ستون فقرات☐   فتق☐   خشكي مفاصل☐   فلج☐   ناشنوايي☐
  .....................................كه پاسخ شما مثبت است، كدام عضو: در صورتي

4  
  خير☐  بله☐  ايد؟ آيا تا كنون در اثر حادثه مجروح شده

  ..................................... :است، علت و اثرات آن چيست "بله"كه پاسخ شما در صورتي

5  
  خير☐  بله☐  آيا بيمه نامه درمان يا حوادث داريد؟ 

  ..................................... :است، نام شركت بيمه خود را ذكر فرماييد "بله"كه پاسخ شما صورتيدر 

6  
  خير☐  بله☐  ؟از خدمت سربازي معاف شده ايدآيا 

  ..................................... :ايد علت آن را توضيح دهيدكه معاف شدهدر صورتي

7  
  باشيد، مشخص فرماييد: هاي زير ميچنانچه داراي هريك از بيماري

  .....................................ساير   ☐كم بينايي      ☐   سرطان ☐  فشار خون  ☐  ديابت  ☐  بيماري مغزي  ☐   بيماري قلبي ☐  صرع  ☐
  ..................................... :مثبت است، توضيح بفرماييدبه هريك از گزينه هاي فوق كه پاسخ شما در صورتي

   

 تواند نسبت به لغو بيمه نامه اقدام نمايد. ار خلاف واقع، بيمه گر ميهظهاي فوق كامل و با صداقت پاسخ داده و در صورت هر نوع ااينجانب به كليه پرسش
   ار:زبيمه گ

  تاريخ و امضاء
  بيمه شده: 

  تاريخ و امضاء
  كد عامل فروش:

  تاريخ و امضاء



 

  شركت بيمه سامان
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  ار:زگبيمه
  تاريخ و امضاء

  كد عامل صدور:
  تاريخ و امضاء

ش
خطرات مورد پوش

 
استفاده

كنندگان 

   

حق بيمه در ازاي دريافت  ايدفترچه حوادث انفراديبيمه نامه  و خصوصي شركت بيمه سامان به موجب اين بيمه نامه و بر اساس قانون و مقررات بيمه در كشور و شرايط عمومي
ار مبالغ مندرج در زگردد در صورت تحقق خطرات مشمول بيمه، برحسب انتخاب بيمه گدرج گرديده، بيمه نموده و متعهد مي به عنوان بيمه شدهمقرر، شخصي را كه مشخصات او 

 جدول ذيل را به استفاده كنندگان پرداخت نمايد.
 

  (ريال) حداكثر سرمايه مورد تعهد بيمه گر

فوت بيمه شده ناشي از   هاانتخاب
  حوادث مشمول

نقص عضو و ازكارافتادگي كلي 
  و جزئي ناشي از حوادث

هزينه پزشكي ناشي 
  از حوادث

مبلغ حق بيمه يكساله(طبق قانون، ماليات بر ارزش افزوده 
  به مبلغ حق بيمه اضافه خواهد شد)

  3طبقه شغلي   2طبقه شغلي   1 طبقه شغلي

  191،000  141،500  89،500  5،000،000  50،000،000  50،000،000  1انتخاب  ☐
  382،000  283،000  179،000  10،000،000  100،000،000  100،000،000  2انتخاب  ☐
  551،000  403،500  285،500  5،000،000  50،000،000  250،000،000  3انتخاب  ☐
  764،000  566،000  358،000  20،000،000  200،000،000  200،000،000  4انتخاب  ☐
  1،102،000  807،000  571،000  10،000،000  100،000،000  500،000،000  5انتخاب  ☐
  1،146،000  849،000  537،000  30،000،000  300،000،000  300،000،000  6انتخاب  ☐
  2،305،000  1،690،000  1،182،500  25،000،000  250،000،000  1،000،000،000  7انتخاب  ☐
  1،910،000  1،415،000  895،000  50،000،000  500،000،000  500،000،000  8انتخاب  ☐
  2،674،000  1،981،000  1،253،000  70،000،000  700،000،000  700،000،000  9انتخاب  ☐
  3،820،000  2،830،000  1،790،000  100،000،000  1،000،000،000  1،000،000،000  10انتخاب  ☐
  15،280،000  11،320،000  7،160،000  400،000،000  4،000،000،000  4،000،000،000  11انتخاب  ☐
  19،100،000  14،150،000  8،950،000  500،000،000  5،000،000،000  5،000،000،000  12انتخاب  ☐
  26،740،000  19،810،000  12،530،000  700،000،000  7،000،000،000  7،000،000،000  13انتخاب  ☐
  34،380،000  25،470،000  16،110،000  900،000،000  9،000،000،000  9،000،000،000  14انتخاب  ☐
  38،200،000  28،300،000  17،900،000  1،000،000،000  10،000،000،000  10،000،000،000  15انتخاب  ☐
  45،840،000  33،960،000  21،480،000  1،200،000،000  12،000،000،000  12،000،000،000  16انتخاب  ☐
  57،300،000  42،450،000  26،850،000  1،500،000،000  15،000،000،000  15،000،000،000  17انتخاب  ☐
  64،940،000  48،110،000  30،430،000  1،700،000،000  17،000،000،000  17،000،000،000  18انتخاب  ☐
  76،400،000  56،600،000  35،800،000  2،000،000،000  20،000،000،000  20،000،000،000  19انتخاب  ☐

 

 ............................................. بابت انتخاب شماره:  ...........................................................................................حق بيمه به مبلغ(ريال):  ....................................................... ارزكد بيمه گ

 دريافت گرديد. ..../ ..../ .........مورخ:  ................................................................................فيش شماره:  پرداخت نقدي/ به موجب ............................................................طبقه شغلي: 

  واحد صدور:
  تاريخ و امضاء

حق بيمه
 

 

   مه:بيمهنا ورصد يحدهاوا توجه قابل
زنيا رتصودر  باشد.مي متما لسا 75 سن كثراحدو  قانوني و توسط ايشان امكان پذير است)سال صرفا با حضور قيم  18(در خصوص افراد زير  متما لسا 4 بيمه لمشمو سن قلاحد

مهنگادر  هشد بيمه گراهمچنين . هاي زندگي ارجاع داده شودمديريت بيمه به ميبايستدرخواست مورد نظر  ،فترچهدر د رجمند يسرمايههااز  بالاتراي سرمايه با بيمهنامه به ارزبيمهگ
   .دپذيرمي منجاا هاي زندگيمديريت بيمه هماهنگي با بيمهنامه ورصد د،بو طبيعي غير يطاشرداراي  دپيشنها فرم تكميل


