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   ....................................تاريخ تولد:  .......................................................نسبت پيشنهاد دهنده با متقاضي بيمه:  ...........................................................: پيشنهاد دهندهخانوادگي نام و نام
   ......................................... تحصيلات: ................................................................تلفن همراه:  ................................................................كدملي: 

 .............................................................. :(ريال)رآمد تقريبي ماهانه از محل كليه مشاغلد ...................................شغل اصلي و ساير مشاغل پيشنهاد دهنده بيمه با شرح كامل شغل: 

مشخصات پيشنهاد دهنده
  

  آدرس پستي جهت ارسال اوراق بيمه (الزاما بايد تكميل گردد) :
  ....................................تلفن:  ......................................... كدپستي: .........................................................استان و شهر: 

  ............................................................................................................................................................................................................................آدرس: 

مشخصات متقاضي بيمه نامه
 

)
گيرنده مستمري)

  

  ................................... تاريخ تولد: .................................... تولد:محل .......................................................پدر: نام............................. ................................خانوادگي: نام و نام

  ......................................... تحصيلات: ...............................................................تلفن همراه:  ................................................................كدملي: 

   ........................ :(ريال)درآمد تقريبي ماهانه .................................................... ده بيمه با شرح كامل شغل:شغل اصلي و ساير مشاغل پيشنهاد دهن

   مجرد☐     متأهل☐وضعيت تأهل: ،  زن☐مرد     ☐جنسيت: 
   ........................همراه:  تلفن .......................................................................................................................................................................................................................... نشاني محل سكونت:

   .................................................................................................................................................................................................................................................نام و نشاني محل كار: 

مشخصات بيمه
 

(مستمري)
   .............................................. :(ريال)(اندوخته بيمه نامه عمر و تشكيل) مبلغ حق بيمه 

  كجاي☐نحوه پرداخت حق بيمه:  -
  مادام العمر☐       موقت قطعي☐       موقت به شرط حيات☐ نوع مستمري: -
  ساليانه☐       شش ماهه☐       چهار ماهه☐       سه ماهه☐       ماهه دو☐ماهانه       ☐: نحوه دريافت مستمري -

  بدون تضمين ☐ساله    5با تضمين ☐العمر    مستمري مادام☐ ...سال...................(براي مستمري موقت به شرط حيات و موقت قطعي): ...مدت دريافت مستمري  -
 %30☐      %25☐      %20☐       %15☐      %10☐      %5☐       عدم افزايش☐افزايش ساليانه مبلغ مستمري:  -

ش
پوش

تكميليهاي 
   .................................................................. (ريال)(به حروف) و ..................................................................... (ريال): درخواست شده در صورت فوت: (به عدد) هيسرما☐   

  درصد .......فوت در خواست شده:  هيسرما ليتعد نرخ 
  ) %100سال حداكثر 15 زير افراد( فوت يهاز سرما يشترب %300☐    %200☐    %100☐  حادثه و دريافت تاناشي ازفوت پوشش ☐ 

 باشد)بله(در صورت مثبت بودن پاسخ نياز به تكميل مشخصات پيشنهاد دهنده بيمه نمي☐خير   ☐آيا متقاضي بيمه و پيشنهاد دهنده بيمه يكي هستند؟ 

شود.تعيين مي "مستمري در مدت تضمين شده"در قسمت كادر آنباشد. تنها در صورت تضمين مدت دريافت مستمري، ذينفع دريافت كننده مبلغ مستمري بيمه شده مي
  باشد.ذينفع حيات بيمه نامه به صورت پيش فرض بيمه گزار مي

  درصدسهم  نسبت با متقاضي  نام پدر  تاريخ تولد  كدملي  نام و نام خانوادگي  رديف

1

  فوت بيمه شده

  
  

          

2   
  

          

3   
  

          

مستمري در مدت  4
  تضمين شده

            

 

ذينفعان
  

اعلام شماره 
حساب

   ...................................................... مليكدبه  ...................................................... لطفاً ترتيبي اتخاذ فرماييد مستمري ماهانه اينجانب  
  واريز گردد. ذيل  او شماره شب ........................ كد شعبه ............................................ شعبه .................................... بانك ............................................................... به شماره حساب

                                                IR 
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سابقه بيمه
اي

  

  دار، مانده بدهكار و انفرادي) كه صادر، در جريان صدور و يا ابطال شده باشد، اين قسمت را تكميل نماييد: هاي اندوختهدرصورت وجود بيمه عمر ديگري (انواع بيمه
  تاريخ خريد  بيمه نامهوضعيت   نام شركت بيمه  سرمايه بيمه در سال جاري  نوع بيمه

      
  صادر شده☐

  در جريان صدور☐  
  ابطال شده☐

  ايد كه مورد قبول واقع نشده باشد، نام شركت و علت عدم صدور بيمه نامه را ذكر نماييد:اي دادهدرصورتي كه پيشنهاد بيمه عمر به شركت بيمه
  .................................... مثبت بودن پاسخ، نام شركت را درج نماييد:آيا داراي بيمه خدمات درماني هستيد؟ در صورت 

  رخ و شرايطخ به سؤالات ذيل، در تعيين ريسك بيمه اي و نرخ حق بيمه شما، تأثير دارد. پاسخ هاي گمراه كننده و يا اشتباه، مي تواند باعث تغيير نپاس
 بيمه نامه مستمري شود. 

  )     ................ kgافزايش وزن kg ...........     ( )كاهش وزن ( ، تغييرات وزن در سه ماه اخير:    ......... kg: متقاضي بيمه، وزن   .......... cm:بيمه متقاضيقد 

 ايد؟آيا سابقه مصرف هر نوع مواد دخاني يا مواد مخدر را داريد يا داشته -1

    ....................................................ميزان مصرف روزانه:   ...............................................مصرفي:  موادنوع   .......................آخرين تاريخ مصرف: 
  خير☐بلي   ☐

  خير☐بلي   ☐  ......................................نوع و سبك ورزش:  دهيد؟ هايي را به صورت منظم انجام ميورزشآيا  -2
 ايد؟ خدمت نظام وظيفه انجام داده آيا -3

   .......................ضميمه نمودن تصوير كارت معافيت الزامي است. شرح علت معافيت:  ،در صورت منفي بودن پاسخ
  خير☐بلي   ☐

 ايد؟ههرعلتي به پزشك مراجعه كرد آيا در يكسال گذشته به -4

   .......................علت و نتيجه مراجعه را توضيح دهيد.  ،در صورت مثبت بودن پاسخ
  خير☐بلي   ☐

 ايد؟آيا در شش ماه اخير آزمايش خون انجام داده -5

   .......................درصورت مثبت بودن پاسخ، موارد غيرعادي در نتيجه آزمايش را توضيح دهيد: 
  خير☐بلي   ☐

 ايد؟ايد و يا به هر دليلي در بيمارستان بستري شدهآيا در طول زندگي خود عمل جراحي داشته -6

  .ضميمه كردن مدارك بستري و جواب پاتوبيولوژي(درصورت برداشتن عضو) الزامي است ،درصورت مثبت بودن پاسخ
   .....................................مدت جراحي: ،  .......................................علت جراحي: ، .......................، نام بيمارستان:  .......................تاريخ جراحي: 

  خير☐بلي   ☐

 سوال پاسخ دهند)آيا باردار هستيد؟ (در صورتي كه متقاضي بيمه خانم هستند به اين  -7

   .......................: بارداريمدت درصورت مثبت بودن پاسخ، 
  خير☐بلي   ☐

 

ش هاي پزشكي عمومي از متقاضي بيمه نامه
پرس

  

  كند و يا از سوي پزشك به شما گفته شده است: كداميك از موارد زير در مورد شما صدق مي
هاي معافيت از پرداخت حق بيمه و درآمد از كار افتادگي، سوالات مربوط به پيشنهاددر صورت متفاوت بودن پيشنهاد دهنده بيمه و متقاضي بيمه و در خواست پوشش

دهنده پاسخ داده شود

 خير☐بلي   ☐ هاي مرتبط گردش خون، فشار خون، ديابت، چربي خون و بالا بودن كلسترول و يا ساير ناراحتي هاي قلب، عروق، سرگيجه،سابقه ابتلا به بيماري  1
خير☐بلي   ☐  هاي دستگاه تنفسي مانند سرفه مزمن، تنگي نفس به هنگام فعاليت، آسم و غيره سابقه ابتلا به بيماري  2
خير☐بلي   ☐  هپاتيت، حصبه، تب مالت، مالاريا، ايدز، كيست هيداتيك و غيرههاي عفوني مانند سل، سابقه بيماري  3
خير☐بلي   ☐  ) و غيرهپركار�    كم كار�هاي سرطاني، غددي مانند تيروئيد(سابقه ابتلا به بيماري  4
خير☐بلي   ☐  در رابطه با اعصاب و روان هاي عصبي و شوكي، سكته مغزي، عدم تعادل رواني و يا هر نوع بيماري ديگريسابقه بيماري  5
خير☐بلي   ☐  هاي مقاربتي، دستگاه تناسلي و يا هر نوع بيماري داخلي، عفوني و يا خوني ديگرهاي هورموني، ريوي، يرقان، كليوي، بيمارييسابقه بيمار  6
خير☐بلي   ☐  هاي گوارشي، كبد، پانكراس، خونريزي گوارشي و غيره سابقه ابتلا به بيماري  7
خير☐بلي   ☐  هاي زنان يا بيماريهاي مربوط به دوران حاملگي( مربوط به بانوان)سابقه ابتلا به بيماري  8
خير☐بلي   ☐  سابقه ابتلا به بيماري كرونا  9

خير☐بلي   ☐  بيماري و عارضه ديگري كه در سؤالات بالا ذكر نشده است.سابقه ابتلا به   10
  

سابقه پزشكي متقاضي بيمه/ پيشنهاد دهنده
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تكميل نموده و تقاضاي صدور بيمه را  بيمه سامان مستمريو مقررات بيمه نامه كنيم كه اين پيشنهاد را با اطلاع كامل از شرايط كنم/ ميبدينوسيله اينجانب متقاضي بيمه/ پيشنهاد دهنده بيمه، تاييد مي
است، كاملاً درست بوده و هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداري از بيان آنچه كه درباره وضع سلامتي ن پرسشنامه آورده شدههايي كه در ايكنيم كه تمام پاسخكنم/ مينامه را دارم/ داريم و اعلام مي

  قانون بيمه باعث ابطال و سلب مزاياي بيمه نامه شود.  12دانيم، به موجب ماده دانم/ ميمتقاضي بيمه مي
ايم هايي كه در آنها تحت معالجه بودهاي پزشكي مورد نظر خود را اخذ و از پزشك يا پزشكان معالج و يا بيمارستانمان كه لازم بداند آزمايشدر ضمن شركت سهامي بيمه سامان مجاز است تا هر ز

  اطلاعات مورد نظر را كسب نموده و هرگونه تحقيقي را در مورد سوابق پزشكي اينجانب/ اينجانبان به عمل بياورد.
  ريال به عنوان پيش پرداخت به عامل فروش پرداخت نمودم... ت كه مبلغ (به حروف):همچنين لازم به ذكر اس

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

  است: كند و يا از سوي پزشك به شما گفته شدهكداميك از موارد زير در مورد شما صدق مي
  ، .......................................................: ، نوع و ميزان داروهاي مصرفي ...........................................................: به هر يك از سؤالات فوق، لطفاً نام بيماري ،در صورت مثبت بودن پاسخ

  همراه با مدارك پزشكي ارائه نماييد.را  .....................................................: و نام پزشك معالج .......................: تاريخ
  :توضيحات پزشكي متقاضي بيمه

   ...................تاريخ شروع بيماري:  ........................................................................................................... درمان دارويي يا جراحي: .........................................................................نام بيماري: 
   ................تاريخ خاتمه بيماري:  .................................................................................................................................................وضعيت كنوني بيماري:  ........................................ نام پزشك:

  :توضيحات پزشكي پيشنهاد دهنده بيمه
   ..................تاريخ شروع بيماري:  .....................................................................................................................درمان دارويي يا جراحي:  ...............................................................نام بيماري: 
   ................تاريخ خاتمه بيماري:  .................................................................................................................................................وضعيت كنوني بيماري:  .......................................نام پزشك: 

  )  ............................ kgافزايش وزن kg ..........    ()كاهش وزن (  ، تغييرات وزن در سه ماه اخير: ................. kg: پيشنهاد دهنده، وزن ............... cm:پيشنهاد دهندهقد 
   ................................................... بوده و يا هستيد، توضيح دهيد:هاي ديگري غير از موارد ذكر شده، مبتلا در صورتي كه ( متقاضي بيمه يا پيشنهاد دهنده بيمه) به بيماري* 
  فرد با بيمه شده نام بيماري، نسبت(پدر، مادر، خواهر، برادر) سابقه ابتلا به بيماري خاصي وجود داشته است، موارد را با ذكر  درجه يك خانواده در صورتي كه بين افراد* 

   ....................... و سن ابتلا فرد را توضيح دهيد: 
  اند؟ اگر در قيد حيات نيستند، در چه سني و به چه علت، فوت كرده،بله   خير    آيا پدر و مادر شما هردو در قيد حيات هستند؟ 

   ......................................................... علت فوت مادر، سال  ....................... سن فوت مادر -         ..................................................... علت فوت پدر، سال  ....................... سن فوت پدر 

سابقه پزشكي متقاضي بيمه/ پيشنهاد دهنده
  

  نمايم:اينجانب به عنوان نماينده/ عامل فروش/ كارگزار، اعلام داشته و گواهي مي
 نمايم.شخصا صحت امضاي پيشنهاد دهنده بيمه و همچنين متقاضي بيمه را تاييد مي 

  از تعهدات وي در خصوص پرداخت حق بيمه و مسئوليت و تبعات ناشي از عدم پرداخت به موقع اقساط به حساب شركت بيمه سامان، پيشنهاد دهنده بيمه ي بيمه نامه را
 ام.مطلع نموده

 ام. در نهايت حسن نيت در خصوص شرايط بيمه نامه، تعهدات طرفين و ميزان ارزش بازخريد، اطلاعات كامل و دقيق به متقاضي ارايه نموده 

گواهي مربوط به 
ش
عامل فرو

  

 كد عامل فروش: 

  تاريخ:
  مهر و امضاء: 

  كد عامل صدور:
  تاريخ: 

  مهر و امضاء: 

  ء عامل فروش:امضا  ء متقاضي بيمه نامه:امضا  ء پيشنهاد دهنده بيمه نامه:امضا 

  ساعت:            تاريخ:      /       /  ساعت:            تاريخ:      /       /  ساعت:            تاريخ:      /       /


