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 ، لازم است به پرسش های این فرم به درستی پاسخ داده شود. باشدمیبر اساس مندرجات این پرسشنامه گذار بیمهو گر بیمهو مبنای ایفای تعهدات  نامهبیمهبا توجه به اینکه صدور 

 شروع می گردد. نامهبیمهاعتبار بیمه آرمان زندگی از پرداخت اولین قسط حق بیمه و با صدور  
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 ......................................................... کد پستی: .............................................................................................................................نشانی محل کار: .......................................................................................................

 ................ )کاملاً توضیح داده شود( نسبت با بیمه شده: ........................................................... ..............................شغل: ................................
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 های فوق ، لطفاً مواردزیر را تکمیل فرمایید.. در صورت مثبت بودن، پاسخ هر یک از پرسش41

 فعلی بیماری:                                            نام داروی مصرفی و میزان آن:                                     تاریخ شروع بیماری:                                     وضعیت          نام بیماری:                                   

 علت مراجعه: بله   یراید؟      خپزشک مراجعه کرده آیا در یک سال گذشته به هر علتی به.41

  بله  اید؟خیر در بیمارستان بستری شده اید و یا به هر دلیلیآیا در طول زندگی خود عمل جراحی داشته.41

 نتیجه بستری:                                                                                              علت بستری:                                                       تاریخ بستری:                                    مدت بستری:  

 قسمت و میزان آن:کدام  بله  باشید؟ خیر ا ازکارافتادگی میو یآیا دارای نقص عضو .41

          آیا سابقه ابتلا به بیماری و عارضه دیگر که در سؤالات بالا ذکر نشده است)توضیح فرمائید(:                                        .41

 افزایش وزن............... کیلوگرماخیر: کاهش وزن ............. / ............. کیلوگرم        تغییرات وزن در سه ماه قد: ...................... سانتی متر       وزن : ........41

 بلی  آیا از موتور سیکلت به عنوان راکب استفاده می کنید؟ خیر .41

 توضیح بفرمائید: بلی  یا داشته اید؟ خیر  آیا سابقه مصرف هر نوع مواد دخانی ، مواد مخدر و یا مشروبات الکلی را دارید.02

 توضیح بفرمائید: بلی  آیا ورزش هایی را به طور حرفه ای انجام می دهید؟ خیر.04

 علت معافیت را بنویسید: بلی آیا دارای معافیت پزشکی از خدمت نظام وظیفه هستید؟ خیر .00

 بلی   آیا در بین افراد درجه یک خانواده شما کسی به سل، سرطان، بیماری های قلبی، دیابت، اعصاب و یا بیماری های مسری مبتلا بوده است؟ خیر.02

 ........ وضعیت فعلی فرد: ........................................................... ذکر شود.نسبت با بیمه شده: ...................... ...............................در صورت مثبت بودن پاسخ نوع بیماری: ...............

 در صورتیکه در قید حیات نیستند، در چه سنی و به چه علت فوت کرده اند؟ بلی  آیا پدر و مادر شما هر دو در قید حیات می باشند؟ خیر  .01

 .....................................................علت فوت پدر: .............................................     سن فوت مادر: ........... سال      علت فوت مادر: ..............  سن فوت پدر: ............ سال    

 بله خیر در صورت مثبت بودن هر یک از سؤالات زیر لطفا بیماری مورد نظر دقیقاً مشخص و توضیحات خواسته شده تکمیل گردد 

     طهای مرتبپس،آنژیوپلاستی،آنوریسم، فشارخون و درد قفسه سینه، سکته قلبی، واریس و سایر بیماریعروق مانند انجام عمل بای های قلب و.سابقه بیماری1

     بطتهای مریا خونی سایر بیماریهای دستگاه تنفسی مانند: ذات الریه، سرطان، سرفه مزمن، تنگی نفس به هنگام فعالیت، آسم و خلط چرکی .سابقه بیماری2

     های مرتبطهای بدون علت و سایر بیماریها، هموفیلی، تالاسمی ماژور، سابقه تزریق خون، کم خونی، خونریزیهای خونی مانند لوسمی.سابقه بیماری3

     های مرتبطسایر بیماریمکرر و های های دستگاه گوارش مانند مری، معده، کبد، پانکراس، دردهای مزمن شکمی، تهوع و استفراغ.سابقه بیماری4

     های مرتبطخودکشی و سایر بیماری های اعصاب و روان مانند اضطراب، افسردگی،.سابقه بیماری5

     های مرتبطهای داخلی اعصاب مانند سکته مغزی، تشنج، صرع، مشکلات حرکتی، فراموشی، ام اس و سایر بیماری.سابقه بیماری6

     های مرتبطنگ کلیه و سایر بیماریکلیه مانند مجاری ادرار، مشکلات پروستات، خون در ادار، سوزش ادرار، سهای .سابقه بیماری7

     های مرتبط های چشمی، آب مروارید،گلوکوم ، سرگیجه و سایر بیماریهای گوش، حلق و بینی، کاهش شنوایی، خونریزی بینی، بیماری.سابقه بیماری8

     های مرتبطزیرپوستی، و سایر بیماری تغییر رنگ یافته، زخم طول کشیده، خونریزی بزرگ یا در حال رشد، خال ای پوستی مانند خاله.سابقه بیماری9

     های مرتبطهای اسکلتی، عضلانی، مفاصل، روماتیسم و سایر بیماریهای عضلات و مفاصل مانند دردهای ستون فقرات، بیماری.سابقه بیماری11

     های مرتبطون بالا و سایر بیماری، چربی خءهای غدد داخلی مانند تیروئید، غدد لنفاوی بزرگ شده، دیابت، کاهش یا افزایش اشتها.سابقه بیماری11

     های مرتبطداتیک و سایر بیماریهای عفونی مانند سل، هپاتیت، حصبه، تب مالت، مالاریا، ایدز، کیست هی.سابقه بیماری12

     های مرتبط های بدون علت دستگاه تناسلی و سایر بیماریهای زنان مانند انجام هیسترکتومی، ماستکتومی، خونریزی.سابقه بیماری13
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 :.................................. سال  نامهبیمه.....................................................................................ریال مدت سرمایه فوت به هر علت :  : عمر ساده زمانی  

 سالانه یکجا     روش پرداخت حق بیمه :           
 

 درصد سهم  نسبت با بیمه شده تاریخ تولد کدملی نام و نام خانوادگی ردیف نامهبیمهذینفع 

      4 هبیمه شد  فوتدر صورت 

2      

 .محسوب می شود ذینفع فوتبه عنوان شده بیمهدر صورت فوت تعیین نشود، وراث قانونی شخص  ذینفعدر صورتی که 
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 .....................ماه..................................................................... ریال مدت بازپرداخت وام : ..............................: شده بیمهمبلغ وام  عمر مانده بدهکار:  

  .......................................: ....................................................                 شعبه: .............نامهبیمهذینفع  

 

 این قسمت را تکمیل نمایید: باشدمیدر صورتی که در حال حاضر بیمه عمر و یا حادثه دارید و یا در جریان صدور 

 ها : ....................................................... ریال نامهبیمه......... مجموع سرمایه ............................ :................ شرکت بیمه........................... :صدور تاریخ 

د ده باشبیمه را اعلام نکرهای شرکتعمر و حوادث خود نزد هر یک از  هاینامهبیمهکلیه شده بیمهو یا پس از خاتمه آن مشخص شود که  نامهبیمهتذکر: چنانچه در طول مدت اعتبار 

ی شرکت بیمه می تواند از پرداخت تمام یا بخشی از تعهدات خودداری نماید.
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صداقت و به نحو کامل جواب داده و از مقر          اینجانبان )بیمه گذارو شروحه در این فرم با  سش های م شنهاد اعلام میداریم که به پر ضاء کنندگان این پی شده(، ام شرایط بیمه   رات و 

شده کاملاً درست و عین واقعیت بوده و مطلع هستیم که هرگونه اظهار خلاف و       نامهبیمهعمومی  اقع و خودداری از اطلاع کامل حاصل نموده و اعلام می داریم که پاسخ های داده 

ش      42واقع گرایی به عمد، به موجب ماده  ست دادن مزایای آن خواهد  شدن قرارداد بیمه و از د ضمن  قانون بیمه باعث باطل  شکان معتمد  گر بیمهد. در  اجازه دارند گر بیمهیا پز

 نیاز باشد کسب نمایند. شده بیمههرگونه اطلاعاتی را که راجع به وضع مزاجی و سلامت 

 نام و امضاء بیمه شده:                               نام و امضاء بیمه گذار:                      

      تاریخ:                                       تاریخ:                                               
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 ؟شناسیدشده را شخصاً میبیمه (4

 در حال حاضر از سلامت برخوردار است؟شده بیمهبه نظر شما  (2

 اید؟گذاردهشده بیمهو گذار بیمهلاعات کامل در اختیار اطّ نامهبیمهآیا درباره شرایط  (3

 .باشدمیید گذار مورد تأیشده و بیمهبیمهت امضای آیا صحّ (1

 و یا خانواده وی دارید؟ )شرح دهید(شده بیمهآیا ملاحظات خاصی از وضعیت سلامت فعلی یا گذشته  (5

 است. تأییداتب فوق نیز مورد شخصاً رویت گردیده و مرشده نماید بیمهمیبدین وسیله گواهی 

 :مهر امضاء و کد نماینده/ کارگزار
 تاریخ:
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 گر:بیمهنظریه و پیشنهاد پزشک معتمد 

  نامه صادر نگردد.بیمه

  نامه با نرخ عادی صادر شود بیمه

 ………….……………اضافه نرخ پیشنهادی  نامه با اضافه نرخ صادر شود بیمه

    ………………بیشتر مورد نیاز هایآزمایش

 ................ ……………………………………………….……توضیحات : 

        تاریخ:                         نام و نام خانوادگی)با مهر پزشک(    

و نظریه پزشک گذار بیمهو شده بیمهبا توجه به مطالب اظهار شده از سوی 

 معتمد شرکت:
  بیمه نامه صادر نگردد.

  نامه با نرخ عادی بلامانع است.پوشش صدور بیمه

  کاهش سرمایه تا سقف ................ ریال صورت گیرد.

 ... ...................میزان اضافه نرخ.. نامه با اضافه نرخ و یا استثنائات صادر شود.

 نام و مهر امضاء کارشناس صدور:
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