
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

دندانپزشکی انفرادی پرسشنامه و پیشنهاد بیمه   

 . طبقه اول113نبش خیابان آرش غربی. پلاک تهران. خیابان آفریقا. تقاطع خیابان اسفندیار. -"شرکت بیمه سرمد" دفتر مرکزی
 www.sarmadins.ir  ،info@sarmadins.ir    43963 -مرکز تماس

 

 A-HR-910-00شماره مدرک: 

      1 از   1صفحه: 

 مشخصات پیشنهاد دهنده :         --

 .............................محل صدور :  ...........................................................................کد ملی .............نام و نام خانوادگی   : ................................................... شماره شناسنامه : .

 ......................................................... شماره تماس  : ..................................................................................آدرس کامل: .............................................................................................

                            ل سا3   4  سال    2         سال  1  شماره تلفن همراه : ................................................................ مدت درخواستی بیمه نامه :

 مشخصات متقاضی بیمه :

 لطفا به سئوالات ذیل با دقت و با رعایت اصل حسن نیت پاسخ دهید :  محترم متقاضی 
 بله                                    آیا در حال حاضر به بیماری خاصی از دهان و دندان مبتلا هستید ؟  خیر   -1

 .........................................................................................................................................لطفا توضیح فرمایید :  .......................................................................

  بله               خیرآیا تا به حال عمل جراحی در خصوص دهان و دندان انجام داده اید ؟  -2

 ................................................................................................................................................................................................................. لطفا توضیح فرمایید : 

               بله       خیر      آیا در حال حاضر دخانیات مصرف میکنید ؟    -3

 .........................................: ...........................................................................................................................لطفا میزان آنرا در طول یک روز بیان فرمایید 

 بله      وبات الکلی مصرف میکنید ؟ خیر         آیا در حال حاضر مشر -4

 ................................................................................................................................................................لطفا میزان آنرا در طول یک روز بیان فرمایید : ... 

 آیا در حال حاضر به بیماری خاصی بشرح ذیل مبتلا هستید ؟ لطفا موارد را مشخص فرمایید :  -5

 تالاسمی            هپاتیت              صرع                             بیماریهای تنفسی             بیماریهای خونی  قلبی عروقی                     

 .............................................................................................بیماریهای عفونی          سایر : .............................................................................................  

 بله               آیا دندان قروچه دارید ؟  خیر   -6

ان تعهد آنرا بیاان  آیا در حال حاضر دارای پوشش بیمه دندانپزشکی از سایر شرکتهای بیمه هستید ؟   خیر           بله          لطفا نام شرکت بیمه و میز-7

 ...........................................................................................................................................فرمایید : ..................................................................

 تعهد درخواستی : 

 در طول مدت پوشش بیمه ای           ریال  1.500.000.000حداکثر              ریال 500.000.000میزان تعهد درخواستی به مبلغ 

 

  13تاریخ تولد : ....../......../  ......................................... محل صدور  : ........................................... نام پدر : ...............................نام و نام خانوادگی   : .................................

 ..............................................................فن همراه :................شماره تل.........................    شماره کد ملی : ......................................................... شماره شناسنامه  : .............

 ..........................  ..................................شماره تلفن : .................................................................................................................................................نشانی کامل محل سکونت : 

با صداقت و به نحو کامال پاساخ داده و چاون ایان     مطروحه تصدیق می نمایم که به کلیه پرسشهای   ضمن تکمیل فرم فوق اینجانب  .......................................

 ار خلاف واقع ، بیمه گر میتواند نسبت به لغو بیمه نامه اقادام نمایاد و متعهاد    میباشد بنابراین در صورت هر نوع اظهدندانپزشکی پیشنهاد جزء لاینکف بیمه 

 .  پرداخت نمایمبلافاصله را شده و مورد قبول اینجانب است در فرم فوق صادر  بیمه نامه را که طبق اظهارات اینجانب ، حق بیمه می شوم 

                    تاریخ و امضاء) پیشنهاد دهنده ( متقاضی بیمه:                                                  :                                                         شعبه/نماینده/کارگزارو تاریخ و امضاء 

    

 

 

 

  

  

 

 

 

 

  

 

 

 

  
 

 

 

  

  


