
نامه و آگاهی کامل از شرایط بیمها مطالعه مفاد این پرسشنامه ب نمایدمیمشتریان عزیز توصیه ائه خدمات بهتر و جلب رضایت شما محترم، شرکت بیمه آسیا برای ار بیمه گذار
 . دریافت و متعاقب آن تصمیم گیری نماییداز همکاران  این شرکت والات احتمالی خود را ـپاسخ کلیه سخرید نمایید . لذا خواهشمند است ه اقدام بتعهدات قرارداد،  و

 :........./............/......................کمیلتتاریخ                                 (گردد.تکمیل بیمه شدگانو  بیمه گذارتوسط بدون خط خوردگی  لازم است ) این فرم                                                  کد رایانه

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

ام پدر: ....................... .......                                            نتاریخ تولد : ........./ ........../...........
متاهل............ شغل : .................................. وضعیت تاهل: مجرد..........................شماره ثبت : کد اقتصادی)حقوقی(:         / )حقیقی(ملی شماره

..............................................................................شماره پرسنلی : . ................................................................. : تلفن همراه کدشهرستان: .............................................. ......................................... تلفن ثابت :
................................................................................:   یـستـپ د ـک ............... پلاک: ............................................کوچه: ....................................................خیابان: .....................شهر:  : محل کاردقیق  نشانی
.......................................................@............الکترونیکی: .....................................کوچه: ....................................... پلاک: ............ پست.............................خیابان: .....................شهر: :سکونتمحلدقیقنشانی

ت 
صا

شخ
م

ذار
ه گ

بیم
 

د . نگذار نسبت درجه یک داشته باشبا بیمهمی بایست  دومو  اولشده بیمهتذکر : 

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

.......                                            نام پدر: ....................... تاریخ تولد : ........./ ........../...........
متاهلوضعیت تاهل: مجرد ............................................... شغل : ..................................        : )حقیقی( ملی شماره

.............................. شماره پرسنلی : ..: ............. گذاربیمهنسبت با........ ...................................................... : تلفن همراه کدشهرستان: .............................................. ......................................... تلفن ثابت :
...................................................................................:  یـستـپ د ـک ............ پلاک: ....................................................................کوچه: .............................خیابان: .....................شهر:  : محل کاردقیق  نشانی
......................................................@............الکترونیکی: ......................کوچه: ....................................... پلاک: ............ پست............................................خیابان: .....................شهر: :سکونتمحلدقیقنشانی

ت 
صا

شخ
م

ده
ه ش

بیم
 

ول
ا

 

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

.......                                            نام پدر: ....................... تاریخ تولد : ........./ ........../...........
متاهلوضعیت تاهل: مجرد ............................................... شغل : .................................        :  )حقیقی( ملی شماره

............................ شماره پرسنلی : ..: ............. گذاربیمهنسبت با ............................................................... : تلفن همراه کدشهرستان: .............................................. ......................................... تلفن ثابت :
..................................................................................:  یـستـپ د ـک ............ پلاک: .............................................کوچه: ....................................................خیابان: .....................شهر:  : محل کاردقیق  نشانی
......................................................@............الکترونیکی: .....................................کوچه: ....................................... پلاک: ............ پست.............................خیابان: .....................شهر: :سکونتمحلدقیقنشانی

ت 
صا

شخ
م

ده
ه ش

بیم
 

 دوم

)گروهی(   دوازده قسط ماهانه     شش قسط دو ماهه      چهار قسط سه ماهه      دوقسط شش ماهه        سالانه       یکجا        :روش پرداخت حق بیمه  -1

حق
ت 

داخ
پر

مه 
بی

 
ه در سـنوات آتی :بیمقـالانه حـیش سمیزان افـزا -5

%01  %15  %11   %5 ثابت     

ریال :حق بیمه سالانه -3
ریال       :اولقسطبیمهحق -0

ریال یکجا:حق بیمه  -4

ریال ...…………………(: 1واریز  متفرقه ) -8 پردازم:     را جداگانه میشده  هردو بیمهتکمیلی پوششهای بیمه حق -7
  خیر  بله          

 سالمدت بیمه نامه :  -6
سال 31تا  5از     

"نامه کسرخواهدشد.بیمهاندوختهشده ازمحل تکمیلی انتخابهرعلت و سایرپوششهایای، هزینه پوشش فوت بهبمنظور برقراری پوششهای بیمهدر سررسید مقرر بیمه، حق پرداختعدم درصورت "توجه :

ات
هار

 اظ
ید

تأی

کننده درصورت حیات بیمه شده اول تعلق می یابد.ندوخته مورد تعهد بیمه گر به استفاده در پایان مدت بیمه نامه ، ا
 قانون بیمه ، بیمه نامه باطل می باشد.  32در غیراینصورت طبق ماده اخذ امضای شخص بیمه شدگان الزامی است  

................................................................................... تاریخ وامضاء............................................................................. :        گذار بیمهو نام خانوادگی نام -1

.................................................................................... وامضاء تاریخ........................................ ..................................... : اول بیمه شدهو نام خانوادگی نام -3

.................................................................................... تاریخ وامضاء.......................... .................................................. : دوم بیمه شدهو نام خانوادگی نام -2

 نامهبیمهحساب بهبیمه اصلی ریال( علاوه بر حق 5،111،111عنوان واریز متفرقه )حداقل تواند مبالغی را بهنامه را به روش سالانه می پردازند میبیمه بیمهگذارانی که حقبیمه( 1)  
 و این مبلغ و سود حاصله درطول مدت قرارداد مطابق شرایط عمومی و دستورالعمل اجرایی مربوطه قابل برداشت خواهد بود. واریز نمایدخود

شود، چنانچه ارزش بازخرید نداشته باشند تا شش ماه از تاریخ شروع قابل بازخرید نبوده و از ماه هفتم به شرط بیمه آنها بصورت اقساطی پرداخت مینامه هایی که حقبیمه توجه :
بقیه در پشت صفحه نامه امکانپذیرخواهد بود.  وصول اقساط طبق ضوابط ، بازخرید بیمه

شماره شناسنامه: ..............................
تابعیت: .................................محل تولد : ................................

مرد   زن   جنسیت:        
-

فرم پیشنهاد صدور بیمه نامه جامع عمر و پس انداز

مهرآسیا

شماره شناسنامه: ..............................
تابعیت: ...................................................محل تولد : ..............

مرد   زن   جنسیت:        
-

شماره شناسنامه: ..............................
تابعیت: ...............................................................محل تولد : ..

مرد   زن   جنسیت:        
-
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فـوت در سنوات آتی:  سرمایه سالانهمیزان افزایش   -0
%15         %11         %5   ثابت    

 شده :بیمه فوتسرمایه  -1
ریال  بیمه یکجا (  برابرحق 5بیمه سالانه / از یک تا برابرحق05) ازیک تا 

مه
ت بی

صا
شخ

م
مه 

نا
ده

ه ش
بیم

 
ول

ا
 

 ازکارافتادگی و عضونقصتکمیلیپوشش -4
: ندارداز حادثه  شده ناشیبیمهوجزئی( )کلیدائم

سرمایه فوت(%51 %111دارد: )

(هرعلتفوت بهسرمایه  برابرِ سه برابرِدو  برابرِیک  ) دارد:ندارددراثرحادثه :  شده بیمهوت ف تکمیلیپوشش -3
 :استارائه قابل  اضافیبیمه حق گـر و پرداختبیمه کتبیبا موافقت شده در اثر حـادثه بیمهفوت علاوه بر پوشـش که خطراتی 

رشته ورزشی: ................................... و مدت تمرین : ....................... در هفتهایحرفهورزشهای موتورسیکلتهدایت زلزله

بیمه پرداخت حق معافیت ازتکمیلیپوشش  -6
: شدهبیمه دائم   و کلی ازکارافتادگیدر اثر      
 داردن                            دارد      

داردن  دارد  میلیون ریال: 011تاسقفازحادثهناشیسرمایه فوت %11ازحادثه معادلناشیپزشکیتکمیلی هزینهپوشش -5

 داردن  داردریال :        میلیون  011هر علت تا سقف به فوت سرمایه   %31معادل  خاص بیماریهای تکمیلیپوشش  -7
، سرطان  بدن صلیا، پیونداعضای  ، جراحی عروق کرونری)حداقل دورگ( ، سکته مغزی تحت پوشش: سکته قلبیبیماریهای     

درصد
سهم

با نسبت
دهشبیمه شماره نام پدر

شناسنامه
تولدتاریخ 

روز/ماه/سال
شماره  ملی  نام و  نام خانوادگی 

ان 
دگ

کنن
ده 

تفا
اس

ده
ه ش

بیم
 

ول
ا

111 حیاتدرصورت اولهدشبیمه

1
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ا

3
2
4

 ن پاسخدرصورت مثبت بود بله،تمام شده است نامه معتبر دارمبله، درحال حاضر بیمه  بله خریداری کرده اید؟خیرحادثه انفرادیبیمه بیمه عمر وآیاتاکنون  -1

حادثه                                 خود را ذکر نمایید.پوششعمر                                سرمایهسرمایه بیمه                                گربیمهشرکتنام  نامه شماره بیمه
 پاسخ درصورت مثبت بودن  خیر                    بله                                      ؟دارید   حادثه  انفرادی  در جریان صدوربیمه پیشنهاد  بیمه عمر و آیا درحال حاضر -0

 حادثه                                خود را ذکر نمایید.پوششعمر                                سرمایهسرمایه بیمه                                  گربیمهشرکتنام         
 .که مورد موافقت قرارنگرفته باشد؟در صورت مثبت بودن علت آنرا توضیح دهیدپیشنهاد بیمه عمر به شرکت بیمه ای داده ایدآیا تاکنون  -3

(نماید ) تذکر:  در صورت عدم اطلاع بیمه گر  از وجود چنین بیمه نامه هایی  بیمه گر میتواند از ایفای تمام یا بخشی از تعهدات خود خـودداری

مه
ق بی

سواب
ای

 
ده

ه ش
بیم

 
ول

ا

آیا سابقه ابتلا به بیماری های ذیل را داشته اید؟  با قید علامت مشخص فرمائید :    .1
خیرپوست :            بلهخیرهپاتیت:            بلهخیرمغزی:           بلهسکته خیرداخلی :             بلهخیربله    وعروق  :قلب

خیرروانی:     بلهوروحی خیرسل :                بله خیرتشنج :                 بله خیرغدد داخلی:        بلهخیرتنفسی:   بلهدستگاه
خیرومفاصل:بلهاستخوان خیرعفونی:      بلهبیماری خیرصرع:                   بله خیرادرار:  بلهومجاریکلیه  خیرفشارخون :      بله
خیربیماری خونی:    بله خیرچشم :              بله خیرمغزواعصاب:           بله خیرسرطان :            بله خیربیماری قند:     بله

خیراختلال حرکتی:  بلهخیروبینی: بلهوحلقگوش خیرواگیردار:   بلهبیماریهایخیردستگاه گوارش:   بله نوع بیماری قند:
شود.ضمیمهپزشکیومدارکبیماریسوابقفرمایید،اعلام خودرامعالجپزشکنام وبیماری به ابتلا تاریخ ونام دیگر، بیماری نوع هر یا وفوق هایبیماری از هریکبه ابتلا درصورت   .0

  بله     ؟   خیراندالذکر را داشتهفرزندان( کسی سابقه بیماریهای فوق -همسر -برادر -خواهر -مادر -آیا ازافرادخانواده شما )پدر   .3
 درصورت مثبت بودن پاسخ ، نوع بیماری , نسبت فرد بیمار و سن وی را ذکر نمایید :    .4
درصد عـنوان نمائید:  چنانـچه دارای هـرگونه نقص عضوی می باشـید با ذکر علت و   بله  آیا نقص عضوی دارید ؟ خیر    .5
  بله  آیا تا به حال در بیمارستان و یا مراکز درمانی بستری شده اید ؟ خیر    .6
نوع عمل جراحی و نتیجه آن را ذکـر فرمایید . شرح عمل و گزارش پاتولوژی ضمیمه شود .  بله  اید؟ خیر آیا تا بحال تحت عمل جراحی قرار گرفته   .7
بودنِ پاسخ، میزان وعلت آن را ذکرفرمائید :درصورت مثبت بله  اید؟ خیر ماهه گذشته کاهش یا افزایش وزن داشته 6آیادر   .8
 ساعت را اعلام فرمائید. 04لطفا نام دارو و میزان مصرف در   بله  آیا دارویی را به طور مسـتمر اسـتفاده مـی نمایید ؟ خیر    .9

علت فوت؟ بله اند؟خیرفوت شدهسالگی بعلت بیماری 65کمترازفرزندان( درسن-همسر -برادر -خواهر -مادر-شما )پدر خانواده آیا ازافراد.11
 میزان و مدت مصرف آن ؟  بله  آیا از سیگار/ پیپ/ قلیان استفاده کرده یا می کنید ؟ خیر .11
علت آن را توضیح دهید؟  بله  در خدمت نظام وظیفه استفاده کرده اید ؟ خیر  معافیت پزشکیآقا باشد( : آیا از  بیمه شدهکه  )در صورتی.10
  :  بیمه شدهوزن      :                       بیمه شدهقـد  .13
 نام بیمه های درمانی که تحت پوشش آن هستید را اعلام  فرمایید :.14
 )درصورت مثبت بودن ، ضمن ذکر ماه بارداری ؛ از مرکز مجوز اخذ شود (  بله      خانم باشد(: آیا باردار هستید ؟ خیر  بیمه شده)درصورتی که . 15

ات
هار

 اظ
ید

قانون بیمه ، بیمه نامه باطل می باشد.  32اخذ امضای شخص بیمه شدگان الزامی است در غیراینصورت طبق ماده  تأی
................................................................................. تاریخ وامضاء... ......................................................................... :          گذار بیمهو نام خانوادگی نام -1
................................................................................. تاریخ وامضاء........................................ ..................................... :  اول بیمه شدهو نام خانوادگی نام -3

   

 "سوابق بیمه ای و پزشکی بیمه شده اول "
پاسخ داده شود:بیمه شده توسط  سوالات ذیللازم است توجه: 

2
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فـوت در سنوات آتی:  سرمایه سالانهمیزان افزایش   -0
%15         %11         %5   ثابت    

 شده :فوت بیمهسرمایه  -1
ریال  بیمه یکجا (  برابرحق 5بیمه سالانه / از یک تا برابرحق05) ازیک تا 

مه
ت بی
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 دوم

 عضو و نقصتکمیلیپوشش  -4

شده وجزئی( بیمهازکارافتادگی دائم)کلی

 : ندارداز حادثه  ناشی

سرمایه فوت(%51 %111دارد: )

(هرعلتفوت بهسرمایه  برابرِ سه برابرِدو  برابرِیک  ) دارد:ندارددراثرحادثه :  شده بیمهوت ف تکمیلیپوشش -3
 :استارائه قابل  اضافیبیمه حق گـر و پرداختبیمهکتبی با موافقت شده در اثر حـادثه بیمهفوت علاوه بر پوشـش که خطراتی 

 ....................... و مدت تمرین : ....................... در هفتهرشته ورزشی: ............ایحرفهورزشهای موتورسیکلتهدایت زلزله 

داردن  دارد  میلیون ریال: 011تاسقفازحادثهناشیسرمایه فوت %11ازحادثه معادلناشیپزشکیتکمیلی هزینهپوشش -5

  داردن  داردریال :        میلیون  011هر علت تا سقف به فوت سرمایه   %31معادل  خاص بیماریهای تکمیلیپوشش  -6
بدن ، سرطان اصلیتحت پوشش: سکته قلبی ، سکته مغزی ، جراحی عروق کرونری)حداقل دورگ( ، پیونداعضای بیماریهای      

درصد
سهم

با نسبت
شدهبیمه شماره نام پدر

شناسنامه
تاریخ تولد

روز/ماه/سال
شماره  ملی  نام و  نام خانوادگی 

ان
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ده 

تفا
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ه ش
بیم
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1
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2
4

 ن پاسخدرصورت مثبت بود بله،تمام شده است نامه معتبر دارمبله، درحال حاضر بیمه  بله خریداری کرده اید؟خیرانفرادیحادثه بیمه بیمه عمر وآیاتاکنون  -1

خود را ذکر نمایید.                     حادثه            پوششعمر                                سرمایهسرمایه بیمه                                گربیمهشرکتنام  نامه شماره بیمه
 پاسخ درصورت مثبت بودن  خیر                    بله                                      ؟دارید   حادثه  انفرادی  در جریان صدوربیمه پیشنهاد  بیمه عمر و آیا درحال حاضر -0

 حادثه                                خود را ذکر نمایید.پوششعمر                                سرمایهسرمایه بیمه                                  گربیمهشرکتنام         
 .که مورد موافقت قرارنگرفته باشد؟در صورت مثبت بودن علت آنرا توضیح دهیدداده ایدپیشنهاد بیمه عمر به شرکت بیمه ای آیا تاکنون  -3

نماید( ) تذکر:  در صورت عدم اطلاع بیمه گر  از وجود چنین بیمه نامه هایی  بیمه گر میتواند از ایفای تمام یا بخشی از تعهدات خود خـودداری

مه
ق بی

سواب
ای

ده
ه ش

بیم
 

دوم

آیا سابقه ابتلا به بیماری های ذیل را داشته اید؟  با قید علامت مشخص فرمائید :   .1
خیرپوست :            بلهخیرهپاتیت:            بلهخیرمغزی:           بلهسکته خیرداخلی :             بلهخیربله    وعروق  :قلب

خیرروانی:     بلهوروحی خیرسل :                بله خیرتشنج :                 بله خیرداخلی:        بلهغدد خیرتنفسی:   بلهدستگاه
خیرومفاصل:بلهاستخوان خیرعفونی:      بلهبیماری خیرصرع:                   بله خیرادرار:  بلهومجاریکلیه  خیرفشارخون :      بله
خیربیماری خونی:    بله خیرچشم :              بله خیرمغزواعصاب:           بله خیرسرطان :            بله خیربیماری قند:     بله

خیراختلال حرکتی:  بلهخیروبینی: بلهوحلقگوش خیرواگیردار:   بلهبیماریهایخیردستگاه گوارش:   بله نوع بیماری قند:
شود.ضمیمهپزشکیومدارکبیماریسوابقفرمایید،اعلام خودرامعالجپزشک نام وبیماری به ابتلا تاریخ ونام دیگر، بیماری هرنوع یا وفوق هایبیماری از هریک به ابتلا درصورت   .0

  بله     ؟   خیراندالذکر را داشتهفرزندان( کسی سابقه بیماریهای فوق -همسر -برادر -خواهر -مادر -آیا ازافرادخانواده شما )پدر   .3
 درصورت مثبت بودن پاسخ ، نوع بیماری , نسبت فرد بیمار و سن وی را ذکر نمایید :    .4
دارای هـرگونه نقص عضوی می باشـید با ذکر علت و درصد عـنوان نمائید: چنانـچه    بله  آیا نقص عضوی دارید ؟ خیر    .5
  بله  آیا تا به حال در بیمارستان و یا مراکز درمانی بستری شده اید ؟ خیر    .6
گزارش پاتولوژی ضمیمه شود .نوع عمل جراحی و نتیجه آن را ذکـر فرمایید . شرح عمل و   بله  اید؟ خیر آیا تا بحال تحت عمل جراحی قرار گرفته   .7
بودنِ پاسخ، میزان وعلت آن را ذکرفرمائید :درصورت مثبت بله  اید؟ خیر ماهه گذشته کاهش یا افزایش وزن داشته 6آیادر   .8
 فرمائید. ساعت را اعلام 04لطفا نام دارو و میزان مصرف در   بله  آیا دارویی را به طور مسـتمر اسـتفاده مـی نمایید ؟ خیر    .9

علت فوت؟ بله اند؟خیرفوت شدهسالگی بعلت بیماری 65کمترازفرزندان( درسن-همسر -برادر -خواهر -مادر-خانواده شما )پدر آیا ازافراد.11
 میزان و مدت مصرف آن ؟  بله  آیا از سیگار/ پیپ/ قلیان استفاده کرده یا می کنید ؟ خیر .11
علت آن را توضیح دهید؟  بله  در خدمت نظام وظیفه استفاده کرده اید ؟ خیر  معافیت پزشکیآقا باشد( : آیا از  بیمه شدهکه  )در صورتی.10
:    بیمه شدهوزن     :                        بیمه شدهقـد  .13
 نام بیمه های درمانی که تحت پوشش  آن هستید  را اعلام  فرمایید :.14
)درصورت مثبت بودن ، ضمن ذکر ماه بارداری ؛ از مرکز مجوز اخذ شود (  بله      خانم باشد(: آیا باردار هستید ؟ خیر  بیمه شده. )درصورتی که 15

ات
هار

 اظ
ید

قانون بیمه ، بیمه نامه باطل می باشد.  32اخذ امضای شخص بیمه شدگان الزامی است در غیراینصورت طبق ماده  تأی
..................................................................................... تاریخ وامضاء  ............................................................................ :        بیمه گذار و نام خانوادگی نام -1
..................................................................................... تاریخ وامضاء........................................ ..................................... :  دوم بیمه شدهو نام خانوادگی نام -3

   

9

 " دوم سوابق بیمه ای و پزشکی بیمه شده"
پاسخ داده شود:بیمه شده توسط  سوالات ذیللازم است توجه: 
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 ،آسیابیمه بحساب بیمهحققسط اولین  واریز بانکی و (رهگیریشناسه )صورت پذیرش درخواست شما و تخصیص کد مشتری گرامی در توجه:
 پیوست. و شما به خانواده بزرگ بیمه گذاران عمر بیمه آسیا خواهیدباشد میمعتبر ، روز واریز  34 ساعت ازصادر گردیده و  نامه شما بیمه
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، به کلیه سوالات با صداقت پاسخ داده و اطلاع داریم  کلیه مفاد شرایط عمومی بیمه نامه را  مطالعه نموده  و  بیمه شدهبیمه گذار اینجانبان بعنوان 
اطلاع کامل از حدود تعهدات   ضمن و نامه می شودو سلب مزایای بیمههرگونه اظهار خلاف واقع به موجب قانـون باعث ابطال قرارداد که 

 ، تقاضای صـدور آنرا داریم  . ارزش بازخرید بیمه نامه نیزو خود و بیمه گر 

.................................................................................... تاریخ وامضاء.................................... ........................................ :          بیمه گذارو نام خانوادگی نام -1

.................................................................................. تاریخ وامضاء........................... .................................................. :و نام خانوادگی بیمه شده اول  نام -3

.................................................................................. تاریخ وامضاء.......................... .................................................. :نام و نام خانوادگی بیمه شده دوم  -2
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ریا
ارزش  تعهدات و نامه وکافی درباره شرایط بیمهرائه اطلاعاتایشان و ا احرازهویتملاقات نموده ضمن  را گانشدبیمه نیز گذار وبیمهشخصاً اینجانببازا

ها متوجه نمایم. همچنین مسئولیت رعایت ضوابط و دستورالعملگذار را تأییدمیشدگان و بیمه سلامتی بیمه وشده، امضاءاظهارات ارائه صحت، آن بازخرید
 .باشدپیوست میبهکنندگان شدگان و استفادهبیمه ملی بیمه گذار،باشد. رونوشت شناسنامه وکارتاین نمایندگی می

مهر و امضاء نماینده، تاریخ ...............   :اب .................................  نام نمایندگی: .................................  کد نمایندگی بازاریو امضاء  ، نامتاریخ 
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 خیر  نیاز به آزمایش های پزشکی دارد؟ بله دور بیمه نامه ـص؛  ذکر شده در این پیشنهادبا توجه به اطلاعات 
 علت درخواست آزمایش های پزشکی :   

 سایر موارد : ...................................................................       مسائل پزشکی    و سرمایه بیمه نامه اولشده سن بیمه-1
سایر موارد : ...................................................................       مسائل پزشکی    و سرمایه بیمه نامه دوم شدهسن بیمه-0

مد:
معت

ک 
زش

ه پ
ظری

ن

  :بررسی گردید و پذیرش ایشان  اولشده بیمهسوابق پزشکی 
                .بلامانع است         رخ پزشکی: ـاضافه ن با -3   خیر  : بله  کی داردـمنع  پزش  -0  خیر بله  دارد: یلنیاز به آزمایش تکمی -1

نام پزشک معتمد :                         تاریخ :                         امضاءومهرپزشک                          (ضیح توسط پزشک معتمد الزامی است) درج علت و تو

  :بررسی گردید و پذیرش ایشان  دومشده بیمه سوابق پزشکی
                .بلامانع است         رخ پزشکی: ـاضافه ن با -3   خیر  : بله  کی داردـمنع  پزش  -0  خیر بله  دارد: یلنیاز به آزمایش تکمی -1

    

نام پزشک معتمد :                         تاریخ :                         امضاءومهرپزشک                          (ضیح توسط پزشک معتمد الزامی است) درج علت و تو
دور
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خیر  بله  : باشدپیشنهاد می ضمیمهبیمه گذار ، بیمه شدگان و استفاده کننندگان ملی  کارت / شناسنامه رونوشت   -1
:گاندشای بیمهمندرج در سوابق بیمه به اطلاعاتبا توجه    -0

 نداردسابقه خسارت: دارد  -خیراست؟ بلهبطورمرتب پرداختهخود را نامه قبلی بیمه بیمهحق :  شده اولبیمه   

نداردسابقه خسارت: دارد  -خیراست؟ بلهبطورمرتب پرداختهخود را نامه قبلی بیمه بیمهحق شده دوم : بیمه   
نداردمقرراتی : داردمنع   -3

شده اول :بیمه پرسشنامهاطلاعات توجه به با-4-1
نرخ:اضافهکلبا مجموع پزشکی :  - خانوادگی :  سوابق  -قدو وزن :  -: نرخ  اضافهبا لحاظ    

شده دوم :بیمه پرسشنامهاطلاعات توجه به با-4-0
نرخ:اضافهکلبا مجموع پزشکی :  - خانوادگی :  سوابق  -قدو وزن :  -: نرخ  اضافهبا لحاظ    
 است.نامه بلامانعصدوربیمه   

..........................................................................................................................................................................................................................................................................: اتتوضیح 
تاریخ :            کد واحد صدور :   

انداز  امضاء مسئول صدورعمروپس .......................................ونام                           رئیس شعبه         امضاء  ، مهر و.......................................نام 

فرم پیشنهاد صدور بیمه نامه جامع عمر و پس انداز

مهرآسیا
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