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 F-LF-338-00شماره مدرک: 

      1 از   1صفحه: 

 

                      تاریخ:

 شماره پیشنهاد اصلی:

  گذارنام و نام خانوادگی بیمه
  

  نام و نام خانوادگی بیمه شده
 

   ،نندهکاي و نرخ حق بیمه شما، تأثیر دارد. پاسخ هاي گمراه بیمهپاسخ شما به سوألات ذیل، در تعیین ریسک بیمه گذار/بیمه شده محترم 

  گر خواهد شد.و یا اشتباه به سوالات،  منجر به عدم ایفاي تمام یا بخشی از تعهدات بیمه
 __/__/__تاریخ تولد:         سانتی متر           وزن  .............  کیلوگرم      ....................  قد .1

 ...هایی را به صورت منظم انجام می دهید؟....................................................................شچه ورز .2

 ................................................................................شغل فعلی )با شرح کامل( ................................................ .3

       بلی  خیر   اید؟سال گذشته عمل جراحی داشته و یا به هر دلیلی در بیمارستان بستری شده چندظرف  آیا .4

 یید.پاسخ مثبت است، درچه تاریخی ......................................... ، نام پزشک معالج و علت عمل جراحی را ذکر نما اگر

 .............................................. ................................................................................... علت عمل جراحی نام پزشک معالج
 

های مقاربتی و ن، بیماریخون، یرقاهای عفونی، هورمونی، ریوی، سرگیجه، گردش هایی از قبیل قلب و عروق، بیماریآیا شما، تا بحال سابقه ابتلا به بیماری .5
 و شووکی،   دستگاه تناسلی و یا هر نوو  بیمواری داخلوی و عفوونی دیگور، سورطان، بیمواری زنوان، آسوم، ترومبووز، غوش، دیابوت، انووا  نواراحتی ع وبی               

       بلی  خیر   عدم تعادل روانی و یا هرنو  بیماری مزمن دیگر داشته اید؟ 

 اً نام پزشک معالج، نام بیماری و تاریخ ابتلا به بیماری را درج نمایید.پاسخ مثبت است، لطف اگر

 ............................ به بیماری ..لاو تاریخ ابت ................نام پزشک معالج............................................................ نام بیماری........................................

       بلی  رخی    های مسری مبتلا بوده است؟های قلبی، بیماری قند، روحی و ع بی و یا بیماریآیا در بین افراد خانواده شما کسی به بیماری .6

 ....................................در صورت مثبت بودن پاسخ، نو  بیماری و نسبت بیمار را با بیمه شده، مرقوم فرمایید. ..............................
 

 را مرقوم فرمایید؟  آنو علت فوت یا مادر شما، در قید حیات نیستند، سن  اگر پدر و .7
   ............ادر ...............م..  علت فوت ........: سن فوت مادر                   ............  علت فوت پدر ............................ : ...سن فوت پدر

 

 کخاملا  درسخت بخوده     ،امشخنامه داده کخه در ایخن پرس  هخایی اعلام می کنم که تمام پاسخخ  ................................................................، اینجانب

 طخا   قخانون بیمخه باعخب اب    12به موجخب مخاده     دانم،ه درباره وضع سلامتی خود میو هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداري از بیان آنچه ک

ب، مجاز است تا هر زمان که لازم بداند از پزشک یخا پزشخنان معخااي اینجانخ     سرمدضمنا شرکت بیمه نامه خواهد شد. و سلب مزایاي بیمه

 زشنی اینجانب به عمل بیاورد.اطلاعات موردنظر را کسب نموده و هرگونه تحقیقی را در مورد سوابق پ

 عامل فروش  بیمه گذار

 نام و نام خانوادگی، تاریخ و امضاء: نام و نام خانوادگی، تاریخ و امضاء:

 

 

 

 

 

 


