
 

 شرکت بیمه سامان

 فرم درخواست تغییرات در بیمه نامه عمر و تشکیل سرمایه

LIF027 

 08 تجدید نظر:

 2 از 1 صفحه: 
 

 

 
 

 
 

 

 

 :شماره بیمه نامه
......... /064/ .............../ .........11 

 

 

 نام و نام خانوادگی بیمه گذار:
....................................... 

نام و کد عامل فروش: 
....................................... 

 :درخواست تاریخ
....................................... 

 
 

 تغییر درخواستی نوع تغییر مورد درخواست ردیف

 ریال  .......................................ریال به     .......................................از   )ریال( سرمایه فوت 1

 ریال  .......................................ریال به     .......................................از   )ریال( سالیانه حق بیمه 2

 درصد  .......................................درصد به     .......................................از   سرمایه فوت نرخ تعدیل سالیانه 3

 درصد  .......................................درصد به     .......................................از   نرخ تعدیل سالیانه حق بیمه 4

   .......................................به     .......................................از   حق بیمهروش پرداخت  5

 پوشش های تکمیلی مورد درخواست 6

 درصد سرمایه فوت ----پوشش فوت ناشی از حادثه معادل 

 درصد سرمایه فوت  ----خاص معادلپوشش امراض  

 درصد سرمایه فوت ----کارافتادگی دائم ناشی از حادثه معادل از پوشش 

 معافیت از پرداخت حق بیمهپوشش  

 درصد سرمایه فوت ----تا  حادثهبر اثر پزشکی  هایهزینهپوشش  

برابر حق  ----معادل  کامل در صورت از کارافتادگی وشش درآمد از کار افتادگیپ 

 )در صورت داشتن پوشش معافیت از پرداخت حق بیمه( بیمه

 حذف پوشش های تکمیلی 7

 پوشش فوت ناشی از حادثه       

 پوشش امراض خاص 

        فتادگی دائم ناشی از حادثهپوشش از کارا 

 پوشش معافیت از پرداخت حق بیمه 

 هزینه پزشکی ناشی از حادثهپوشش  

 پوشش درآمد از کار افتادگی 

 مدت بیمه نامهافزایش  8
 علت درخواست:  .......................................به     .......................................از  

....................................... 

 اضافه نرخ شغلی و پزشکی 9
علت درخواست:   .......................................به     .......................................از  

....................................... 

11 
آیا هزینه پوشش های تکمیلی جداگانه محاسبه 

 گردد؟ 
 خیر  بله             

 اندوخته لیتعد 11

 الیبه مبلغ  ....................................... ر یگذار هیاندوخته سرما شیافزا 

 الی)طبق جدول( .......................................  ر یفعل یعیفوت طب هیسرما* 

 یعیفوت طب هیسرما زانیاز م شتریب دیاندوخته نبا شیجهت افزا یمبلغ درخواست )توجه:

 باشد(

 گذارتغییر آدرس / تلفن بیمه 12

 .......................................جدید بیمه گذار: آدرس 

 .......................................(: همراهشماره تماس جدید بیمه گذار )تلفن ثابت و 

 .......................................آدرس جدید بیمه شده: 

 .......................................(: همراهشماره تماس جدید بیمه شده )تلفن ثابت و 

13 
 شدهگذار/ بیمهای بیمهتغییر مشخصات شناسنامه

در صورت تغییر مشخصات، ارائه کپی صفحات اول و  *

 آخر آن الزامی است

 .......................................مشخصات نیازمند به اصلاح: 

 مورد درخواست می باشد / باشند. ................................................................................................................ردیفهای 



 

 شرکت بیمه سامان

 فرم درخواست تغییرات در بیمه نامه عمر و تشکیل سرمایه

LIF027 

 08 تجدید نظر:

 2 از 2 صفحه: 
 

 ،)در صقورت وجقود پوشقش معافیقت(     حقق بیمقه  ، افزایش نرخ تعدیل انه سرمایه فوت: در صورت افزایش سرمایه فوت، افزایش نرخ تعدیل سالیتوجه

، درخواست پوشش درآمد از کارافتقادگی و  ، تغییر مدت بیمه نامهافزایش حق بیمه در صورت داشتن پوشش معافیت درخواست پوشش های تکمیلی،

را تکمیل نموده و همراه فرم درخواست تغییقرات ارسقال    (LIF039) پزشکیمی بایست پرسشنامه تکمیلی  بیمه گذار و  بیمه شده یا قیم قانونی وی

 نمایند.

 گردد تکمیل ذیل قسمت ، ذینفعان تغییر درخواست صورت در

  :استفاده کنندگان اولیه

 

  :استفاده کنندگان ثانویه

 
 رییق گر و بقه شقرع عقدم تغ   مهیاعمال مندرج توسط ب خیاز تار در خصوص این تغییراتگر مهیتعهدات ب مینمایموافقت م ............................................................. نجانبیا

 .گذار قابل اجرا خواهد بود مهیشده و ب مهیب یو شغل یجسمان تیوضع
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                  

 حیات فوت صد سهم در نسبت با بیمه شده تاریخ تولد کد ملی نام پدر شماره شناسنامه نام و نام خانوادگی ردیف

1                                   

2                                   

3                                   

4                                   

 حیات فوت صد سهم در نسبت با بیمه شده تاریخ تولد کد ملی نام پدر شماره شناسنامه نام و نام خانوادگی ردیف

1                                   

2                                   

3                                   

4                                   

  * تایید صحت امضا توسط رئیس شعبه: سئول بایگانی:*تایید صحت امضا توسط م

 نام و امضاء بیمه شده یا قیم قانونی وی:  

 تاریخ: 

 

:نام و امضاء بیمه گذار   

 تاریخ:

 

 و امضاء نماینده: نام  

 تاریخ: 

 




