




 

 تاريخ :   /    /  

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

 

 نام:                         نام خانوادگي:                                  تاريخ تولد:   /    /      كد ملي:
 شماره شناسنامه:                                   جنسيت:     

 شماره تماس: ، كد پستي ونشاني
  
 

 تعداد كل افراد تحت تكفل:

 ساير   نيروهاي مسلح   خدمات درماني   تامين اجتماعي   وضعيت بيمه گر پايه: ندارم 

تحت تكفل بيمه شده  "سال تمام و دختر تا قبل از ازدواج) و ساير افردي كه قانونا 22همسر دائمي، فرزندان ( پسر تا منظور از افراد تحت تكفل 
 اصلي قرار دارند و به تبع وي داراي دفترچه بيمه گر پايه مي باشند.

 جنسيت نسبت كد ملي تاريخ تولد شماره شناسنامه نام و نام خانوادگي
      
      
      

      
 

 :  طرح انتخابي

 
 

 خير  آيا تاكنون بيمه نامه مازاد درمان گروهي نزد شركت هاي بيمه گر داشته ايد؟ ( از تاريخ انقضاء آن بيش از يك ماه نگذشته باشد) بله 
 نام بيمه گر قبلي ( ارائه بيمه نامه الزاميست):

 ميزان و بابت چه موردي بوده است؟ چهدر صورت مثبت بودن پاسخ، ميزان خسارت دريافتي از بيمه نامه قبلي به 
 

 ساير پوشش هاي بيمه اي كه نزد بيمه سامان داريد را ذكر فرماييد:
 رشته:                                      كد بيمه گذار:             شماره بيمه نامه:

 توجه:
 مصاديق دوره انتظار اين بيمه نامه عبارت است از:

 ماه) 9زايمان ( •

بيماريهاي مزمن از قبيل كاتاراكت، استرابيسم، پوليپ و انحراف بيني، جراحي سينوس، لوزه ، جراحي آنژيوپلاسـتي قلـب، جراحـي قلـب بـاز،       •
 ماه) 3هيستركتومي، سيتوسل، ركتوسل، آنتروسل ( نارسايي هاي مزمن كليه، ديسك ستون فقرات، پروستات، واريكوسل، ميومكتومي و 

 30تا  در اين بيمه نامه امكان حذف بيمه شده وجود ندارد. افزايش نيز تنها شامل همسران تازه ازدواج كرده و نوزادان تازه متولد شده (حداكثر •
 روز) مي باشد.

 
صورتي كه خلاف آن ثابت شود، مسئوليت آن را بر عهده مي گيرم.اطلاعات ارائه شده را در نهايت صداقت و امانت بر عهده گرفته و در   

 پرسشنامه سلامت را جهت خود و كليه افراد تحت تكفل تكميل و همراه اين پيشنهاد به بيمه گر تحويل نمودم.
نام و امضاي بيمه گذار                                                                                                                                                                          

تاريخ    /    /                                                                                                                                                                              

 مشخصات كلي بيمه گذار

 مشخصات افراد تحت تكفل

 سوابق بيمه اي
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 PIF003 :    كد فرم

 02تجديد نظر:      
 1از  1شماره صفحه: 


