
  
  گذارنام و امضاي بيمه

 تاريخ    /     /

  تاريخ :   /    /       

زيرا صحت و كامل ،هاي اين پيشنهاد جواب داده و هيچ سوالي را بدون پاسخ نگذاريدگذار محترم، خواهشمند است در كمال دقت و صداقت به كليه پرسشبيمه
  گردد.اين پيشنهاد صادر مي باشد كه بر اساسها شرط اصلي معتبر بودن قرارداد بيمه ميبودن پاسخ

  

  كد ملي:      /    /        تاريخ تولد:   نام خانوادگي:                                  نام:                        
    مرد   : زن جنسيت                              شماره شناسنامه:                                  

  :نشاني
    اقساط   : نقدي روش پرداخت حق بيمه                               :موبايلشماره           :                                                            كد پستي

                                     IR  :شماره شبا
  

  نفر        تعداد كل افراد تحت تكفل:
  قرار دارند. )يقانون (با ارائه مستندات اصلي شدهت تكفل بيمهتح قانوناً كه است دياو ساير افر ياصلشده فرزندان بيمهدائمي،  (همسران) همسر تحت تكفل افراد از منظور: تذكر

  : مشخصات افراد تحت تكفل
  جنسيت  نسبت  كد ملي  تاريخ تولد  شماره شناسنامه  نام و نام خانوادگي

            
            
            

  باشد، لطفاً اطلاعات آنها را مطابق با فيلدهاي جدول در پشت صفحه پرسشنامه قيد كرده و امضاء نمائيد.ميدر صورتي كه تعداد افراد تحت تكفل بيش تر از جدول فوق  
  

  : ..............................................ساير   نيروهاي مسلح   خدمات درماني   تامين اجتماعي   ندارم  گر پايه:وضعيت بيمه
   .......................................................................   انتخابي:طرح 

  

 
  
  

 ي:گر قبلنام بيمه     خير  بله  از تاريخ انقضاء آن بيش از يك ماه نگذشته باشد)گر داشته ايد؟ (هاي بيمهد شركتنز درمان تكميليآيا تاكنون بيمه نامه 
 ميزان و بابت چه موردي بوده است؟ چهنامه قبلي به سخ، ميزان خسارت دريافتي از بيمهدر صورت مثبت بودن پا

  خير     نامه عمر و تشكيل سرمايه نزد بيمه سامان داريد؟   بلي آيا هم اكنون بيمه
  : را ذكر فرماييدنامه خود ي كه پاسخ مثبت است، مشخصات بيمهدر صورت

  نامه:شماره بيمه                     گذار:               كد بيمه                        نامه:   /    / تاريخ شروع بيمه
  خير     يد؟   بلي باشمر و تشكيل سرمايه مينامه عبطور همزمان مايل به دريافت بيمهدر صورتي كه پاسخ منفي است، آيا 

  اي كه نزد بيمه سامان داريد را ذكر فرماييد:هاي بيمهپوشش ساير
  نامه:شماره بيمه                        گذار:            كد بيمه                                                     : رشته
  نامه عبارت است از:انتظار اين بيمهمصاديق دوره  :١ توجه
 مرتبط، جراحي اعمال شامل ناباروري و نازايي براي زايمان (طبيعي و سزارين)، دوران انتظار ماه ٩ IUI ،ZIFT ،GIFTميكرواينجكشن و ،IVF .  
 چشم، جراحي لوزه، جراحي آنژيوپلاستي قلب، جراحي قلب هاي مزمن از قبيل فتق، كاتاراكت، استرابيسم، رفع عيوب انكساري بيماريماه دوران انتظار براي  ٣

  بيماريهاي مزمن كليوي، جراحي ديسك ستون فقرات، درمان واريس و ...باز، 

ازدواج (حداكثر تا يك ماه) شامل شده شدن بيمههمچنين اضافه وجود دارد.  شدهبيمه يا طلاق تنها در صورت فوت نامه امكان حذف بيمه شدهدر اين بيمه: ٢توجه 
  باشد.مي و تولد (حداكثر دو ماه)

 باشند.نامه ميجزء استثنائات اين بيمه اعمال زيبايي مربوط به چاقي مانند اسليو معده، باي پس معده و ... همچنين تعويض مفصل زانوكليه : ٣توجه 

  هستند، وجود ندارد. ٤٠بالاي (شاخص توده بدني)  BMIنامه براي متقاضياني كه داراي امكان صدور بيمه :٤توجه 
  باشد. تمام از تاريخ تنظيم صورتحساب ميحداكثر چهار ماه هاي انجام شده ي و پاراكلينيكي جهت تسويه هزينهبيمارستانمهلت تحويل مدارك : ٥توجه 
  .خواهد بود ريپذپزشك معتمد امكان ايكارشناس  ديينامه پس از تامهيصدور ب :٦توجه 
  .باشدميقابل پرداخت غير هاي جنين (غربالگري)به ناهنجاريهاي مربوط هزينه: ٧توجه 

  

 
  

  گيرم.ت شود، مسئوليت آن را بر عهده مياطلاعات ارائه شده را در نهايت صداقت و امانت بر عهده گرفته و در صورتي كه خلاف آن ثاب
  گر تحويل نمودم.به بيمهخود و كليه افراد تحت تكفل تكميل و همراه اين پيشنهاد  برايپرسشنامه سلامت را 

  درخواست در صورتهمچنين  بايست تكميل گردد.شدگان جديد ميسشنامه سلامت صرفاً در خصوص بيمهنامه، پردر صورت درخواست جهت تمديد بيمهتذكر: 
  باشد.بيشتر، تكميل فرم پرسشنامه سلامت الزامي ميطرح با حق بيمه و تعهدات 

 مشخصات كلي بيمه گذار

 مشخصات افراد تحت تكفل
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 سوابق بيمه اي

  PIF٠٠٣ :   كد فرم
 ٠٧   تجديد نظر:

 ١از  ١شماره صفحه: 


