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رایانفرم پیشنهاد صدور بیمه نامه مستمري مادام العمر 

بیمه گزار محترم، شرکت بیمه آسیا براي ارائه خدمات بهتر و جلب رضایت شما مشتریان عزیز توصیه می نماید با مطالعه مفاد این پرسشنامه و آگاهی کامل از شرایط بیمه نامه

ا ست  پاسخ  کلیه  سوالات  احتمالی  خود  را  از همکاران   این شرکت  دریافت  و  متعاقب  آن  تصمیم گیري  نمایید. ل ذا خواهشمند  ا قدام  به  خرید نمایید  .   و تعهدات   قرارداد، 

-qsn      (   این فرم لازم است بدون خط خوردگی توسط بیمه گزار و بیمه شده تکمیل گردد.) شماره پرسشنامه                                 تاریخ تکمیل: ............./.............../............         

نام خانوادگی/ نام شرکت: ......................................................................................................................... 

نام : .................................................................................................................................................................

:           زن        مرد  تاریخ تولد : ........./............./...............   شماره شناسنامه : .............................. نام پدر: ......................... محل تولد : ................................ تابیعت: ................................. جنسیت

.................................... : شماره ملی (حقیقی)/کد اقتصادي(حقوقی):                                                         شماره ثبت: ......................................... شغل

: ....................... شماره پرسنلی: ...................................... تلفن ثابت : .............................................کدشهرستان: ........................................ تلفن همراه: ............................................................ نسبت با بیمه شده

نشانی دقیق محل کار : .............................................................................................................................................................................................. پست الکترونیکی: ......................       ..............................................

نشانی دقیق محل سکونت : ............................................................................................................................................................................................ کد پستی : ............................................................................................
@

نام خانوادگی:................................................................................................................................................. 

نام: ..................................................................................................................................................................

:        زن          مرد  : ............................... نام پدر: ......................... محل تولد: .................................. تابعیت: ................................... جنسیت تاریخ تولد: ........../............./...............   شماره شناسنامه

تلفن ثابت : ....................................................... کدشهرستان: ............................................. تلفن همراه: .................................................................. شماره پرسنلی: .............................................................................

شماره ملی:                                                                      شغل: ................................................... 

2-حق بیمه یکجا(وام بانکی):                                     1- روش پرداخت حق بیمه  :            یکجا                   تسهیلات بانکی(ماهانه)           

4- سرمایه مستمري اولیه  3- مدت بیمه نامه :     
       فوت بیمه شده              

    

نام پدرنام و نام خانوادگی تاریخ تولد
روز / ماه / سال 

نسبت با 
بیمه شده

درصد
سهم شماره ملی

1

2

3

4

 روش پرداخت یکجا(*)  بیمه گزاران می توانند مبالغی را به عنوان واریز اضافی به اندوخته صرفاً در (حداقل 5،000،000 ریال) علاوه بر حق بیمه اصلی به حساب بیمه نامه خود واریز

                                                در طول مدت قرارداد مطابق شرایط و دستور العمل اجرایی مربوط قابل برداشت خواهد بود. نمایند و این مبلغ وسود حاصله 
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توجه:  در صورت یکسان بودن بیمه گزار و بیمه شده نیاز به تکمیل این قسمت نمی باشد.

نشانی دقیق محل کار : .................................................................................................................................................................................................. پست الکترونیکی: ...................       .............................................

نشانی دقیق محل سکونت : ................................................................................................................................................................................................ کد پستی : ........................................................................................
@

وضعیت تأهل:  مجرد     متأهل ( لطفاً از ذکر عناوینی نظیر آزاد و کارگر خودداري نمایید.)

وضعیت تأهل: مجرد     متأهل
( لطفاً از ذکر عناوینی نظیر آزاد و کارگر خودداري نمایید.)

استفاده کننده از اندوخته مستمري در صورت حیات بیمه شده در مدت بیمه نامه : 

بیمه گزار      بیمه شده      سایر      نام و نام خانوادگی:                                    کد ملی:                                          تاریخ تولد:                   نام پدر:                 نسبت:

استفاده کننده (گان) از سرمایه مستمري در صورت فوت بیمه شده :

وراث قانونی به نسبت سهم الارث         وراث قانونی به نسبت مساوي      سایر     (به شرح جدول ذیل)

شماره تماس (تلفن همراه)

ریال

            2-6 - سرمایه :        1-6- اندوخته : یکجا                    مادام العمر                                   6-مدت بازپرداخت مستمري : 

بازپرداخت سرمایه مستمري :    5- میزان افزایش سالانه 

5

7- واریز اضافی به اندوخته(*) : .......................................................................ریال 

ریال

1- آیا تا کنون بیمه عمر و بیمه حادثه انفرادي خریداري کرده اید؟ خیر         بله      بله، در حال حاضر بیمه نامه معتبر دارم         بله، تمام شده است        در صورت مثبت بودن پاسخ

شماره بیمه نامه                            نام شرکت بیمه گر                             سرمایه بیمه عمر                                 سرمایه پوشش حادثه                               خود را ذکر نمایید.

2- آیا در حال حاضر پیشنهاد بیمه عمر و بیمه حادثه انفرادي در جریان صدور دارید؟                                      بله                           خیر             در صورت مثبت بودن پاسخ 

                                               نام شرکت بیمه گر                             سرمایه بیمه عمر                                 سرمایه پوشش حادثه                               خود را ذکر نمایید.

3- آیا تا کنون پیشنهاد بیمه عمر به شرکت بیمه اي داده اید که مورد موافقت قرار نگرفته باشد؟ در صورت مثبت بودن علت آنرا توضیح دهید.

(تذکر: در صورت عدم اطلاع بیمه گر از وجود چنین بیمه نامه هایی بیمه گر می تواند از ایفاي تمام یا بخشی از تعهدات خود خودداري نماید) 
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بیمه گزار متعهد گردید چنانچه نسبت به پرداخت اقساط تسهیلات ماخوذه از بانک مهرایران در زمان هاي مقرر اقدام ننماید، با اختیار تفویضی به شرکت بیمه آسیا، بیمه آسیا

مجاز است از محل اندوخته بیمه نامه مذکور، معادل اقساط معوق بیمه گزار را کسر و وجوه برداشت شده را به حساب بیمه گزار نزد بانک مهرایران واریز نماید تا بدین ترتیب 

تعهد بیمه گزار درخصوص بازپرداخت اقساط تسهیلات دریافتی نزد بانک ایفا گردد و بیمه گر ( شرکت بیمه ) هیچ ضمانتی بابت اندوخته تضمینی پس از پایان قرارداد و یا

مستمري مادام العمر ندارد .

توجه : صرفاً در حق بیمه با روش پرداخت یکجا امکان واریز اضافی به اندوخته بیمه نامه وجود دارد .

ثابت5 سال

5 سال

نیم برابر مبلغ حق بیمه



توجه: لازم است سوالات ذیل که در خصوص سوابق پزشکی” بیمه شده” می باشد، توسط ایشان یا بیمه گزار پاسخ داده شود :

در صورت اظهار خلاف واقع ، مطابق شرایط عمومی مشمول کتمان حقایق تلقی خواهد شد .

1- به هیچ بیماري مبتلا نبوده و در حال حاضر کاملاً سالم می باشم.  بله       خیر       در صورت منفی  بودن پاسخ، آیا سابقه ابتلا به بیماري هاي ذیل را داشته اید؟

: قلب و عروق   

دستگاه تنفسی: 

فشار خون  :

بیماري  قند:

نوع  بیماري  قند:

داخلی :

غدد  داخلی:

کلیه و مجاري ادرار:

سرطان:

دستگاه گوارش:

سکته مغزي:

تشنج :

صرع:

مغز و اعصاب:

بیماریهاي واگیردار:

هپاتیت:

سل:

بیماري عفونی:

چشم:

گوش و حلق و بینی:

بیماري هاي روماتیسمی:

سابقه پیوند اعضاء:

سابقه شکستگی:

سابقه ازکارافتادگی:

سابقه تصادف:

2-درصورتا بتلاب ه هری کا زب یماري هاي فوق ویا هرن وعب یماري دیگر،ن ام وت اریخا بتلاب هب یماري ون ام پزشک معالج خود را ا علام فرماییدو سوابقب یماري و مدارك پزشکی ضمیمه شود.

3 -  آیا از افراد خانواده شما ( پدر- مادر- خواهر- برادر - همسر - فرزندان) کسی سابقه بیماریهاي فوق الذکر  را داشته اند ؟       خیر         بله  

در صورت مثبت بودن پاسخ ، نوع بیماري،  نسبت فرد بیمار و سن وي را ذکر نمایید :

ان نمائ ید: 4-  آیا نقص عضوي دارید ؟  خیر      بله         چنانـچه داراي هـرگونه نقص عضوي می ب اشـید با ذکر علت و درصد عنـو

5 -  آیا ت ا ب ه حال  در ب یمارستان  و ی ا  مراکز  درمانی ب ستري  شده ا ید ؟  خیر       ب له        ب ا  ذکر علت  عنوان ن مایید: 

6-  آیا تا  بحال تحت  عمل جراحی قرار  گرفته اید؟خیر       بله        نوع عمل جراحی و نتیجه آن را ذکر فرمایید . شرح عمل و گزارش پاتولوژي ضمیمه شود.

7-  آیادر 6 ماهه گذشته کاهش یا افزایش وزن داشته اید؟ خیر       بله       در صورت مثبت بودنِ پاسخ، میزان و علت آن را ذکر فرمائید : 

ی نمایید ؟   خیر      ب له        ل طفا ن ام  دارو  و میزان  مصرف  در   24 ساعت  را ا علام فرمائید. 8-   آیا  دارویی  را ب ه  طورمسـتمر ا ستـفاده م ـ

9-  آیا از افراد خانواده شما (پدر- مادر- خواهر - برادر- همسر- فرزندان) در سن کمتر از 65 سالگی بعلت بیماري فوت شده اند؟خیر      بله      علت فوت؟ 

10-  آیا از سیگار / سایر مواد دخانی / مشروبات الکلی و مواد مخدر مصرف داشته یا می نمایید ؟ خیر        بله       میزان  و  مدت  مصرف  آن  ؟ 

ماده: .............بند: ................ علت آن را توضیح دهید:  11-  آیا از معافیت پزشکی در خدمت نظام وظیفه استفاده کرده اید ؟ خیر     بله   

وزن  ب یمه شده   KG                                                                           12-  قـد  ب یمه  شده         CM  

 ............................................................................................................................................. فرمایید :  13-  نام بیمه هاي درمانی که تحت پوشش آن هستید را اعلام 
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پوست:

روحی و روانی:

استخوان و مفاصل:

بیماري  خونی:

اختلال حرکتی:

(در صورتیکه بیمه شده خانم باشد.) آیا باردار هستید ؟ خیر       بله       در صورت مثبت بودن ماه بارداري ذکر شود : .............................................    -14

اخذ امضاي شخص بیمه شده الزامی است در غیر اینصورت طبق ماده 23 قانون بیمه، بیمه نامه باطل می باشد .

اطلاع  داد ه و پاس خ صداق ت سوالا ت با کلی ه ب ه نمود ه مطالع ه را  نام ه بیم ه عموم ی شرایط  مفا د و کلی ه شده  بیم ه و  بی مهگزار  بعنوان  اینجانبان 

از حدود کامل  اطلاع  ضمن  شود و  می  بیم هنامه  مزایاي  سلب  و  قرارداد  ابطال  باعث  قانـو ن موجب  به  واقع  خلاف  اظهار  هر گونه  که  داریم 

: ......................................... تاریخ و امضاء ..................... شده وامضاء ....................... 2-  نام بیمه  نام بیمه گزار   : ................................................ تاریخ   -1 ت
را

ها
ظ

د ا
یی

تأ

ا رائه ا طلاعات کافی  درباره  شرایط ب یمهن امه و تعهدات آن ، صحتا ظهارات ن یز ب یمه شده را ملاقات ن موده  ضمن  ا یشان  و   احراز هویتاینجانب شخصاً ب یمه گزار  و 

 ارائه شده ، امضاء و سلامتی بیمه شده و بیمه گزار را تأیید می نمایم .  همچنین مسئولیت رعایت ضوابط و دستورالعمل ها متوجه این نمایندگی می باشد . 

 رونوشت شناسنامه و کارت ملی بیمه گزار  ، بیمه شده و استفاده کننده(گان) به پیوست می باشد. 

تاریخ  ،  نام و  امضاء  بازار یاب: .................................. نام  نمایندگی: .................................... کد  نمایندگی : .................... تاریخ ،  مهر  و امضاء نماینده

با توجه به اطلاعات ذکر شده در این پیشنهاد ؛ صدور بیمه نامه نیاز به آزمایش هاي پزشکی دارد؟ بله      خیر   

علت درخواست آزمایش هاي پزشکی:    سن بیمه شده و سرمایه بیمه نامه           مسائل پزشکی           سایر موارد : .................................................

د
ح

وا
ور

د
ص

سوابق پزشکی بیمه شده بررسی گردید و پذیرش ایشان : 

 نیاز به آزمایش تکمیلی دارد: بله       خیر       2-  منع پزشکی دارد :   بله      خیر         3- صدور بلامانع می باشد: بله     خیر      .

( درج علت و توضیح توسط پزشک معتمد الزامی است)                            نام  پزشک  معتمد :                               تاریخ :                              امضاء و مهر پزشک

توضیح : ......................................................................................................................................................................................................................................................................

کد واحد صدور :                                                                                          تاریخ:

نام: ................................. مهرو امضاء رئیس شعبه                                          نام: ...................................... امضاء مسئول صدور بیمه نامه 

داریم . بیمه نامه، تقاضاي صـدور آنرا  عدم امکان باز خرید و ابطال بیمه گر و نیز  خود و   تعهدات 

1- رونوشت شناسنام ه/ کار تمل یضمیم هپیشنهاد م یباشد: بله      خیر    2- با توجه به اطلاعات مندرج در سوابق بیم هاي بیمه شده: 
       
 

- حق بیمه بیمه نامه قبلی بطور مرتب پرداخت شده است؟ بله     خیر       -  سابقه خسارت: دارد          ندارد        3- منع مقرراتی : دارد    ندارد
4-باتوجه به اطلاعات پرسشنامه، صدور بیمه نامه بلامانع می باشد : بله             خیر           
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