
 

 شرکت بیمه سامان

 یحوادث انفراد مهیب شنهادیفرم پ

LIF111 

 03تجدید نظر: 

 2 از 1 صفحه: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 آنچه که در این فرم قید گردیده است انطباق ندارد، بیمه گر نسبت موجود بین حق  که پس از وقوع حادثه مشخص شود، شغل واقعی بیمه شده بادرصورتی

 شود. متعهد میگرفت را تعلق میای که در صورت اطلاع بیمه گر از شغل واقعی بیمه تعیین شده در بیمه نامه با حق بیمه
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 ...../ ...../ .........تاریخ تولد:  ..........................................................نام پدر:  .............................................................................................ار: زخانوادگی بیمه گنام و نام

 ..........................................................شماره شناسنامه:  ..........................................................کدملی: 

 .......................................................................................................................................................................................................................................ار: زنشانی و تلفن بیمه گ

  ..........................................................تلفن:  ..........................................................کد پستی: 

 

 ...../ ...../ .........تاریخ تولد:  ..........................................................نام پدر:  .............................................................................................خانوادگی بیمه شده: نام و نام

 ..........................................................محل صدور:  ..........................................................شماره شناسنامه:  ..........................................................کدملی: 

 .......................................................................................................................................................................................................................................نشانی و تلفن بیمه شده: 

 ...../ ............../ روز  42الی ساعت  ...../ ...../ .........روز  42مدت بیمه نامه: یکسال، از ساعت .........................................تلفن:  .............................................کد پستی: 

 ..........................................................درآمد ماهیانه)ریال(:  ..........................................................شغل فرعی:  ..........................................................شغل اصلی: 
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 استفاده کننده )گان( از غرامت درصورت فوت بیمه شده

 سهم نسبت با بیمه شده محل صدور کدملی تاریخ تولد نام پدر خانوادگینام و نام ردیف

1 ..................................... .....................................  /.............. /..... ..................................... ................ ................ ................ 

4 ..................................... ..................................... ......... /..... /..... ..................................... ................ ................ ................ 

3 ..................................... ..................................... ......... /..... /..... ..................................... ................ ................ ................ 

 
        

 

 
 

ن
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 خیر ☐ بله  ☐ آیا درحال حاضر سالم هستید؟ 1

 .....................................است، به چه نوع بیماری و عوارضی مبتلا هستید.  "خیر"که پاسخ شما در صورتی

 خیر ☐ بله  ☐ اید؟ داشتهآیا تا کنون عمل جراحی  4

 .....................................اید. که پاسخ شما مثبت است، به چه نوع عمل جراحی داشتهدر صورتی

 باشید، مشخص فرمایید: های زیر میچنانچه دارای هریک از نقص عضو 3

 ☐    نابینایی از دو چشم  ☐     نابینایی از یک چشم  ☐     انحراف ستون فقرات  ☐     فتق  ☐     خشکی مفاصل  ☐     فلج  ☐      ناشنوایی ☐

 تغییر شکل/ قطع عضو

 ..................................... :که پاسخ شما مثبت است، کدام عضودر صورتی

 خیر ☐ بله  ☐ اید؟ آیا تا کنون در اثر حادثه مجروح شده 2

 .....................................که پاسخ شما مثبت است، علت و اثرات آن چیست. در صورتی

 خیر ☐ بله  ☐ آیا بیمه نامه درمان یا حوادث دارید؟  5

 .....................................که پاسخ شما مثبت است، نام شرکت بیمه خود را ذکر فرمایید. در صورتی

 خیر ☐ بله  ☐ ؟ایدآیا خدمت سربازی انجام داده 6

 ..................................... :اید علت آن را توضیح دهیدکه معاف شدهدر صورتی

 باشید، مشخص فرمایید: زیر می هایبیماریچنانچه دارای هریک از  7

 کم بینایی   ☐   سرطان  ☐   فشار خون  ☐   دیابت فلج  ☐   بیماری مغزی  ☐   بیماری قلبی  ☐   صرع  ☐

 .....................................که پاسخ شما مثبت است، توضیح بفرمایید. در صورتی

 

 
 



 

 شرکت بیمه سامان

 یحوادث انفراد مهیب شنهادیفرم پ

LIF111 

 03تجدید نظر: 

 2 از 2 صفحه: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ار:زگبیمه

 تاریخ امضاء

 

 کد عامل صدور:

 تاریخ امضاء

ش
ت مورد پوش

خطرا
 

سابقه بیمه
ي

ا
 

استفاده
کنند

گ
ان
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ا

ن 
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بیمه نامه حوادث انفرادی در ازای دریافت حق بیمه مقرر، شخصی  و خصوصی و مقررات بیمه در کشور و شرایط عمومی شرکت بیمه سامان به موجب این بیمه نامه و بر اساس قانون
ج در رار مبالغ مندزگردد در صورت تحقق خطرات مشمول بیمه، برحسب انتخاب بیمه گشود، بیمه نموده و متعهد میرا که مشخصات او ذیلا درج گردیده و بیمه شده اصلی نامیده می

 جدول ذیل را به استفاده کنندگان پرداخت نماید.

 

 حداکثر سرمایه مورد تعهد بیمه گر)ریال(

فوت بیمه شده ناشی  هاانتخاب

از حوادث مشمول 

 بیمه

قص عضو و ازکارافتادگی کلی و ن

ه جزئی ناشی از حوادث مشمول بیم

 طبق جدول نقص عضو حداکثر(

پزشکی ناشی از هزینه 

 حوادث مشمول بیمه

 ه یکسالهیممبلغ حق ب

)طبق قانون، مالیات بر ارزش افزوده به مبلغ 

 حق بیمه اضافه خواهد شد(

 000555 505550555 5505550555 5505550555 1انتخاب  ☐

 1700555 1505550555 15505550555 15505550555 4انتخاب  ☐

 1070555 505550555 5505550555 45505550555 3انتخاب  ☐

 3500555 4505550555 45505550555 45505550555 2انتخاب  ☐

 3750555 1505550555 15505550555 55505550555 5انتخاب  ☐

 5370555 3505550555 35505550555 35505550555 6انتخاب  ☐

 0150555 4505550555 45505550555 1055505550555 7انتخاب  ☐

 0050555 5505550555 55505550555 55505550555 0انتخاب  ☐

 104530555 7505550555 75505550555 75505550555 0انتخاب  ☐

 107050555 15505550555 1055505550555 1055505550555 15انتخاب  ☐

 1405770451 25505550555 2055505550555 2055505550555 11انتخاب  ☐

 1505060554 55505550555 5055505550555 5055505550555 14انتخاب  ☐

 4101350153 75505550555 7055505550555 7055505550555 13انتخاب  ☐

 4701730752 05505550555 0055505550555 0055505550555 12انتخاب  ☐

 3501030557 1055505550555 15055505550555 15055505550555 15انتخاب  ☐

 3604310650 1045505550555 14055505550555 14055505550555 16انتخاب  ☐

 2504000514 1055505550555 15055505550555 15055505550555 17انتخاب  ☐

 5103400113 1075505550555 17055505550555 17055505550555 10انتخاب  ☐

 6503060512 4055505550555 45055505550555 45055505550555 10انتخاب  ☐

 
        

 

 ............................................... بابت انتخاب شماره:  ...........................................................................................حق بیمه به مبلغ)ریال(:  ................................................. ارزکد بیمه گ

 دریافت گردید. .....................................مورخ:  .....................................پرداخت نقدی/ به موجب فیش شماره: 

 واحد صدور:

 تاریخ امضاء

ق بیمه
ح

 

  

 تواند نسبت به لغو بیمه نامه اقدام نماید. ار خلاف واقع، بیمه گر میهکامل و با صداقت پاسخ داده و در صورت هر نوع اض های فوقاینجانب به کلیه پرسش

  ار:زبیمه گ
 تاریخ و امضاء

 بیمه شده: 
 تاریخ و امضاء

 کد عامل فروش:
 تاریخ و امضاء

 

 

 یسرمایههااز  بالاترای سرمایه با بیمهنامه به ارزبیمهگ زنیا رتصو. در میباشد متما لسا 75 سن کثراحدو  متما لسا 2 بیمه لمشمو سن قلاحد مه:بیمهنا ورصد یحدهاوا توجه قابل

 با هماهنگیو  مرکز به جعهامر با بیمهنامه ورصد د،بو طبیعی غیر یطاشردارای  دپیشنها دنپرکر مهنگادر  هشد بیمه گر. انماید جعهامر مرکز به میبایست ارزبیمهگ فترچهدر د رجمند

  .دپذیر منجاا مرکز

 


	LIF111-03 فرم پیشنهاد بیمه حوادث انفرادی دفترچه ای 



