
 

 شرکت بیمه سامان

 فرم درخواست تغییرات در بیمه نامه عمر و تشکیل سرمایه 

 )درخواست تغییر بیمه گذار(

LIF308 

 30   تجدید نظر:

 0 از 0 صفحه: 
 

 

 :شماره بیمه نامه
........./063/.............../.......00 

 

 

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

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

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

 
 

 مشخصات بیمه شده:

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

 کد ملی) ده رقمی(: .......................................: شماره شناسنامه             31......./........./.........تاریخ تولد:   
 

 .......................................: شغل فعلی بیمه شده ....................................... تحصیلات:

 

 مشخصات بیمه گذار جدید:

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

 کد ملی) ده رقمی(:  .......................................: شماره شناسنامه 31......./........./.........تاریخ تولد:   

 .......................................: تحصیلات

 .......................................: شغل فعلی بیمه گذار

 .......................................: متوسط درآمد ماهانه

 .......................................: نسبت با بیمه شده

 کد پستی: ..........................................................................................................................................................: آدرس

 .......................................: شماره تلفن ثابت .......................................: شماره تلفن همراه

 خیر     شده تغییر یابد؟ بلی بیمه و فوت حیاتآیا ذینفع 

 )در صورت تغییر ذینفع حیات بیمه شده این قسمت پر شود(

  فاده کنندگان اولیه:است
 

 

 

 

 

 استفاده کنندگان ثانویه:
 حیات فوت صد سهم در نسبت با بیمه شده نام پدر شماره شناسنامه نام و نام خانوادگی ردیف

3                                 

2                                 

1                                 

4                                 

 رییه گر و بهه شهرع عهدم 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

 

 

 

 
 

 

 
 

 واحد بیمه های عمر و تشکیل سرمایه -2متقاضی مجاز  -0توزیع نسخ: 
 

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

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

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

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

3                                 

2                                 

1                                 

4                                 

نام و امضاء بیمه شده یا قیم 

 قانونی وی:

 

 تاریخ:

 

:نام و امضاء بیمه گذار قبلی  

 

 

 تاریخ:

 

:بیمه گذار جدیدنام و امضاء   

 

 

 تاریخ:

 

 :نمایندهنام و امضاء 

 

 

 تاریخ:

 




