
 نامه مسافرتیپيشنهاد بيمه

www.parsianinsurance.ir

 PI-2280-FR-110شناسه مدرک: 

 03شماره بازنگري: 

در اين فرم با صداقت و به صورت  شده درجهاي پرسش همهگردد، خواهشمند است به نامه مطابق با متن اين پيشنهاد تنظيم ميكه بيمهدليل اينه ، بدهنده گرامي پيشنهاد

به آن استناد خواهد  نامه،بيمه در اين فرم پيشنهاد بوده و در صورت صدور درج شدهنامه، صحت اطلاعات يد. شرط اصلي اعتبار بيمهيكامل و خوانا پاسخ داده و سپس امضاء فرما

 كرد. گذار ايجاد نخواهدگر و بيمهبراي بيمه گونه تعهدينامه، اين پيشنهاد هيچدر صورت عدم صدور بيمه همچنينشد. 
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 :نام

               

 :نام سازمان، موسسه، شركت /خانوادگينام
                         

           شماره شناسنامه/ ثبت:                          نام پدر:                   محل صدور/ ثبت:   :اقتصادي /كد ملي

 :محل تولد  زن      مرد   جنسيت:       مجرد       متاهل  وضعيت تاهل:                  ....................سال ... ماه ....... ....روز ......: ثبت /تاريخ تولد

 :نشاني دقيق                                :شهر                    :سكونت: استان محل

 تلفن همراه:                        كدپستي محل سكونت:                                                          :شهر( كد ذكر تلفن محل سكونت )با

 ......................ساير .................      خود شخص شده: نسبت با بيمه
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 نام:
               

 خانوادگي:نام

                         

                      صدور:محل               نام پدر:                            شماره شناسنامه:                             :ليكد م

 زن    محل تولد:  مرد    جنسيت:    مجرد        متاهل   وضعيت تاهل:                      ................ سال روز ....... ماه .......تاريخ تولد ميلادي: 

 ............. .... ماه ........ سال....تاريخ ميلادي اعتبار گذرنامه: روز ...      شماره گذرنامه:                                     .................سال  تاريخ تولد شمسي: روز ....... ماه ......

 نشاني دقيق:                              :شهر                     :محل سكونت: استان

 تلفن همراه:               كدپستي محل سكونت:                                                                : تلفن محل سكونت )با ذكر كد شهر(
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 نامه:گيرنده بيمهسفارت تحويل                         نام دقيق كشور)هاي( مقصد:                        م

 SINGLE      MULTIPLE  نوع سفر:                                                        وز(:          رمدت كل سفر )

 ساير: .....................          تجاري    تحصيلي                      زيارتي         تفريحي       شركت در مسابقات هدف از مسافرت: 

 ساير: ..................... يورو     50،000  يورو 30،000     يورو  10،000 سقف تعهد هزينه پزشكي درخواستي خود را مشخص فرماييد: 
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ا مبتلا بوده است )دوران نقاهت نيز جزء بيماري محسوب به آنهاز قبل شده هايي كه بيمههاي موجود، مزمن، عودكننده يا بيماريهرگونه هزينه مربوط به بيماري .1

 باشد.نامه نمياين بيمهشود(، تحت پوشش مي

 .باشدنامه قابل برگشت ميشده در بيمهنامه و در مهلت درجاصل گذرنامه و اصل بيمه يهو با ارا هاي اداريهزينهدر صورت عدم دريافت ويزا، حق بيمه با كسر  .2

و در مهلت  هاي اداريهزينهبا كسر  ،بيمه پس از پايان مدت ويزا شده موفق به اخذ ويزا گردد و سپس به شركت بيمه اعلام انصراف از سفر نمايد، حقچنانچه بيمه .3

 باشد.نامه قابل برگشت ميدرج شده در بيمه

 باشد.مدارک مثبته قابل پرداخت مي ايهشده يا نماينده قانوني وي و با ارحق بيمه برگشتي فقط در وجه بيمه .4

افرادي كه ورود ايشان به كشور مقصد با گذرنامه غير  انجام درمان، افراد مقيم خارج از ايران، زشي،شركت در مسابقات ورنامه براي ويزاي دانشجويي، اين بيمه .5

 باشد.خارج از كشور ايران هستند، فاقد اعتبار مينامه كه در زمان خريد بيمه اتباع خارجي و افراديشود، ايراني ثبت مي

نامه در صورتي شده در طول مدت اعتبار بيمههاي صادره طولاني مدت براي سفرهاي متعدد بيمهنامهاست و بيمهروز  92نامه حداكثر مدت پوشش متوالي اين بيمه .6

 روز متوالي بيشتر نباشد. 92 داراي اعتبار است كه مدت هر سفر از

ور ايران به ريال و با نرخ ارز نيمايي روز وقوع خسارت پذير نباشد، خسارت در كشنامه امكانكه به هر دليلي، تسويه ارزي خسارت در كشور مقصد بيمهدر صورتي .7

 گردد.محاسبه و پرداخت مي
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ام. ضمن اطلاع فرم را به طور كامل و دقيق مطالعه نموده هاييادآورينمايم و در اين پيشنهاد را تاييد مي شدهدرجاينجانب اطلاعات 

نامه درماني مسافرين عازم به خارج از كشور درخواست خود را مبني بر صدور بيمهدر اين فرم، شده شرايط درج همهكامل و قبول 

 .امومي بيمه مسافرتي را تحويل گرفتهنامه و شرايط عماصل بيمهنمايم كه تاييد ميو  اعلام

  كد نمایندگی

 :مهر، امضاء و نام نمايندگي

 

 13....../ ....../ ..........تاريخ:  تاريخ و امضاء:                                                                  گذار:                     خانوادگي بيمهنام و نام


