
  



 

 گذار نام و امضای بیمه

 تاریخ    /     /

های این شیشمداا  ووا   ا   و هی  تموا ر را ب و   گذار محترم، خواهشممد  اتمد  ر اماد   د و ام ا د به ا یه شرتم بیمه

 گر  .این شیشداا  اا ر مر  باش  اه بر اتاساا ر معتبر بو    رار ا  بیمه مرها شرط  بو   شاتخزیرا احد و اامل  ،شاتخ نگذاری 

 

 ا  م ر:       /    /           تاریخ تو  :     نام خانوا گر:                                     نام:                         

   مر      : ز   ودسید                               شمار  شداتدامه:                                   

 : نشانر

    ا ساط     : نق ی  روش شر اخد حق بیمه                                :موبایلشمار               :                                                             ا  شستر

                                                                   IR   :شمار  شبا
 

 نفر          تع ا  ال افرا  تحد تکفل:

  رار  ارن . (ر  انون  )با ارائه مستد ات اا ر ش   د تکفل بیمه تح   انوناً اه اتد  یاو تایر افر  ر ش   اا فرزن ا  بیمه  ائمر،  )همسرا (  همسر تحد تکفل افرا  از  مدظور: تذکر

 :  مشخصات افراد تحت تکفل

 جنسیت  نسبت کد ملی  تاریخ تولد  شماره شناسنامه  نام و نام خانوادگی 

      

      

      
 باشد، لطفاً اطلاعات آنها را مطابق با فیلدهای جدول در پشت صفحه پرسشنامه قید کرده و امضاء نمائید. در صورتی که تعداد افراد تحت تکفل بیش تر از جدول فوق می ❖

 

 .............................................. :  تایر     نیروهای مس ح     خ مات  رمانر     تامین اوتماعر     ن ارم    گر پایه:وضعیت بیمه

  .......................................................................     طرح انتخابی:
 
 
 

 گر  ب ر:نام بیمه      خیر  ب ه   از تاریخ انقضاء آ  بی  از یک ما  نگذشته باش (گر  اشته ای ؟ ) های بیمه  شرادنز  رما  تکمی رآیا تاادو  بیمه نامه 

 میزا  و بابد چه مور ی بو   اتد؟  چهنامه  ب ر به  تخ، میزا  خسارت  ریافتر از بیمه  ر اورت مثبد بو   شا 

 خیر      نامه عمر و تشکیل ترمایه نز  بیمه تاما   اری ؟   ب ر آیا هم اادو  بیمه 

 :  نامه خو  را ذار فرمایی ر اه شاتخ مثبد اتد، مشخصات بیمه ر اورت

 نامه:شمار  بیمه                       گذار:               ا  بیمه                         نامه:   /    / تاریخ شروع بیمه 

 یر خ     ی ؟   ب ر باشمر و تشکیل ترمایه مر نامه عبطور همزما  مایل به  ریافد بیمه  ر اورتر اه شاتخ مدفر اتد، آیا 

 ای اه نز  بیمه تاما   اری  را ذار فرمایی : های بیمهتایر شوش 

 نامه: شمار  بیمه                          گذار:            ا  بیمه                                                      : رشته

 نامه عبارت اتد از: انتظار این بیمه مصا یق  ور   :1 توجه

 . IVF، میکروایدجکشن وIUI ،ZIFT ،GIFT مرتبط، وراحر  اعماد  شامل ناباروری و نازایر    ورا  انتظار برای زایما  )طبیعر و تزارین(، ما  9 •

حر   ب باز،  های مزمن از  بیل فتق، ااتارااد، اتترابیسم، رفع عیو  انکساری چشم، وراحر  وز ، وراحر آنژیوشلاتتر   ب، ورابیماریما   ورا  انتظار برای    3 •

  بیماریاای مزمن ا یوی، وراحر  یسک تتو  فقرات،  رما  واریس و ...

  ر این موار  امکا  حذف  ورا  انتظار ووو   ار :

 ش گا  حقیقر بیمه نامه  ب ر( برای  نامه  رما  تکمی ر تاما  اعم از گروهر یا خانوا  ) با فاا ه ح ااثر یک ما  بع  از انقضای بیمه  ر اورت تم ی  بیمه  .1

نامه مدقضر تپری نش   باش ( برای  گر تاد  بل) مماور به مار شعبه و مشروط به آنکه بی  از یکما  از بیمهش   توتط بیمه ر اورت ارئه آخرین  یسد تایی   .2

 .، ارفا برای افرا  نامبر    ر  یسد (SME)های اوچک و متوتط گرو 

از واج )ح ااثر تا یک ما ( و تو    شامل  ش    همچدین اضافه ش   بیمهووو   ار .    ش  بیمه  یا طلاق  تداا  ر اورت فوت   امکا  حذف بیمه ش   نامه   ر این بیمه:  2توجه  

 باش .مر )ح ااثر  و ما (

 باشد . نامه مروزء اتتثدائات این بیمه ا یه اعماد زیبایر مربوط به چا ر ماند  ات یو مع  ، بای شس مع   و ... همچدین تعویض مفصل زانو : 3توجه 

 هستد ، ووو  ن ار . 40بالای )شاخص تو   ب نر(   BMIنامه برای متقاضیانر اه  ارای امکا  ا ور بیمه :4توجه 

   باش .تمام از تاریخ تدظیم اورتحسا  مرما   های انجام ش   ح ااثر چاار  ر و شاراا یدیکر واد تسویه هزیدهما د تحویل م ارک بیمارتتان : 5توجه  

 .خواه  بو   ریشذشزشک معتم  امکا   ایاارشداس     یینامه شس از تامهیا ور ب  :6توجه  

 باشد.هزینه های مربوط به ناهنجاری جنین )غربالگری( صرفا در طرحهای دارای این پوشش قابل پرداخت می :7توجه  

بیمه  شداتدامهبرای افرا  تحد تکفل اال و اپر افحات اود و  وم  مدظور از مستد ات  انونر  :  8توجه   تأیی یه از تاید تأمین    )یا  گر شایه ) ر اورت ووو ( و  فترچه 

 اتد.ش گا  ا یه بیمه  اوتماعر(
 

 

 گیرم. د شو ، مسئو ید آ  را بر عا   مرا ا د و اماند بر عا   گرفته و  ر اورتر اه خلاف آ  ثاباطلاعات ارائه ش   را  ر نااید 

 گر تحویل نمو م. تکمیل و همرا  این شیشداا  به بیمه  رخواتتر بیمه  رما ، خو  و ا یه افرا  تحد تکفل برایتلامد را  گواهر شرتشدامه

  رخواتد  ر اورتهمچدین   بایسد تکمیل گر  .ش گا  و ی  مرتشدامه تلامد ارفاً  ر خصوص بیمهنامه، شربیمه ر اورت  رخواتد واد تم ی  تذکر: 

 باش . بیشتر، تکمیل فرم شرتشدامه تلامد ا زامر مرطرح با حق بیمه و تعا ات 

گذار مشخصات کلی بیمه   

 مشخصات افراد تحت تکفل 

 

ی 
یل

کم
ن ت

ما
در

ه 
یم

د ب
ها

شن
پی

ده
وا

خان
 

 سوابق بیمه ای 

 PIF003 : ا  فرم

 09تج ی  نظر: 

 1از  1شمار  افحه: 


