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خیربله 

............................................:ایمیل 

مه
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تق
ت م

صا
شخ

م

سال

:    تاریخ تولد:اتباع/  کد ملی:نام پدر:   نام و نام خانوادگی 

اطلاع رسانی بابت کلیه مراحل بیمه نامه از طریق پیامک و پست الکترونیک اعلامی انجام خواهد شد لذا پیشنهاد دهنده موظف است در صورت هرگونه تغییر طی مدت قرارداد مراتب را بیمه گر اعلام نماید: توجه

متاهلمجرد

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

:آدرس و شماره تلفن جهت انجام مکاتبه 

.............................: موضوع فعالیت .......................................................................: شناسه ملی ..........................................: شماره ثبت 

ی )
وق

حق
 )

.درصورتیکه متقاضی بیمه و پیشنهاد دهنده یکی می باشد ، نیاز به تکمیل این قسمت نیست

:تلفن ثابت  ......................................................................: سازمان / نام شرکت 

درصد افزایش سالانه سرمایه و پوششهای اضافی بر اساس نرخ تورم در هرسال اعمال می گردد:توجه

ید
خر

ل 
قاب

ی 
ها

شش
پو

:تلفن همراه 

ریال:.......................................................................(فوت به هر علت به عدد)سرمایه پوشش اصلی 

سه برابر دو برابر پنج برابریک برابر

:سرمایه فوت5%

یک برابر

 برابر سرمایه فوت4 برابر سرمایه فوت3 برابر سرمایه فوت2

تمایل ندارمتمایل دارم

(این پوشش  مبلغ ده میلیون تومان شامل هزینه های سرپایی و بیمارستانی) تمایل دارم ....و(کرونا )هزینه پزشکی ناشی ازهر نوع پاندمیک 

تمایل ندارم 

تمایل ندارم 

 برابر سرمایه فوت5

:........................................................  نام و کد شعبه 

متاهلمجرد:   جنسیت:   شماره شناسنامه 

:...............................................................  نام و کد نماینده فروش :....................................................................کارگزار /  نام و کد نماینده  :......................................................مدیر فروش /  نام و کد مدیر ارشد 

: وضعیت تاهل 

:   نام و نام خانوادگی 

ده
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 د
اد

نه
یش

ت پ
صا

شخ
م

( 
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قیق
ح

)

IR…………………………………………………………………………………………………………

:تلفن همراه 

:تابعیت:محل تولد

......................................................................................................................... :آدرس و شماره تلفن جهت انجام مکاتبه 

:کدپستی

(سقف پوشش حداکثر ماهانه ده میلیون تومان می باشد)

 برابر سرمایه فوت1

: سرمایه فوت%15: سرمایه فوت10%

:ب

:سرمایه فوت20%

:ج

 سال10معاف از پرداخت حق بیمه به مدت 

پرداخت سرمایه یکجا

پرداخت مستمری ماهانه به مدت ده سال

ص
خا

ط 
رای

 ش
 و

هم
ت م

کا
ن

اولویت درصد سهم نسبت با بیمه شده تاریخ تولد نام پدر
مه

 نا
مه

 بی
یه

ما
سر

ز 
ن ا

گا
ند

کن
ده 

فا
ست

ت ا
صا

شخ
کد ملیم نام و نام خانوادگی در صورت

محل امضاء متقاضی بیمه

.نحوه پرداخت حق بیمه  بصورت سالانه بوده  و شروع بیمه در سال اول با پرداخت اولین قسط صورت خواهد پذیرفت

. سالگی بیمه شده به شرط پرداخت حق بیمه سالانه در سررسید های مشخص می باشد85مدت بیمه قابل تمدید تا سن 

فوت

طرح جان دانا
فرم پیشنهاد بیمه های زندگی

.....................................................................................................................................................................:ایمیل 

:    تاریخ تولد

سال

1صفحه 

:اتباع/  کد ملی:نام پدر

:  نسبت با بیمه شده 

....................................................................................: (لطفا از عناوین شغلی نظیر آزاد ، کارگر، عنوان رشته تحصیلی استفاده نفرمایید  )  شغل اصلی 

:دورنگار

:آدرس و شماره تلفن جهت انجام مکاتبه 

:ایمیل 

.تکمیل این پیشنهاد به تنهایی تعهدی را برای بیمه گر ایجاد نمی نماید. با توجه به اینکه این فرم سند اصلی اعتبار بیمه نامه ی عمر است ، خواهشمند است به پرسش های ذیل با کمال دقت و صداقت پاسخ دهید

شماره پیشنهاد

.شرکت بیمه دانا اجازه دارد برای تکمیل پرونده با پزشک  معالج و پزشک خانوادگی  وسایر مراجع درمانی مشاوره  واطلاعات لازمه را کسب نماید

. درصد حق بیمه پرداختی به ارزش روزمسترد می گردد90در صورت انصراف بیمه گذار تا سی روز از شروع بیمه نامه 

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

تمایل ندارم سرمایه فوت2%سرمایه  فوت % 1

:کد پستی 

شده و وی میبایست  (بیمه گذار  )بیمه نامه و شرایط عمومی و خصوصی پوششهای ارائه شده پس از تکمیل فرم پیشنهاد و ارائه به بیمه گر تحویل پیشنهاد دهنده

. روز  از تاریخ صدور به بیمه گر اعلام نماید20ضمن مطالعه مفاد ان در  صورت وجود هر گونه مغایریت با فرم پیشنهاد یا توافقات انجام شده  ظرف مدت حداکثر  

:پوشش غرامت ایام بیمارستانی به هر علت  

     بیمه شده نمی تواند بصورت تلفیقی از  طرح الف 

و ب استفاده نماید

-8

طرح ب

 روز15 بیمارستانی حداکثر تا سقف icu .ccuبیش از سه روز  در بخشهای (بستری)شامل پرداخت روزانه یک و نیم درصد سرمایه فوت جهت اقامت 

 روز15بیش از سه روز  در بخشهای عمومی و جراحی بیمارستانی حداکثر تا سقف (بستری)شامل پرداخت روزانه  نیم درصد سرمایه فوت  جهت اقامت 

 روز15بیش از سه روز  در بخشهای عمومی و جراحی بیمارستانی حداکثر تا سقف (بستری)شامل پرداخت روزانه  یک درصد سرمایه فوت  جهت اقامت 

 روز15 بیمارستانی حداکثر تا سقف icu .ccuبیش از سه روز  در بخشهای (بستری)شامل پرداخت روزانه سه درصد سرمایه فوت جهت اقامت 

طرح الف

ید
تای

ل 
ح

م

محل امضاء پیشنهاد دهنده

.صورت خواهد گرفت  (واحد صادر کننده بیمه نامه  )هر گونه تغییرات در بیمه نامه صرفا با صدور الحاقیه توسط بیمه گر 

.درپوشش بیماریهای  خاص سرمایه بیمه نامه برای هر گروه بیماری در طی مدت قرار داد فقط یکبار پرداخت  و برای سالهای بعد بازنگری می گردد

. دریافت و قبول بیمه نامه و عدم اعتراض ظرف مهلت مقرر به منزله آگاهی از شرایط عمومی و خصوصی وموافقت با شرایط و مفاد بیمه نامه می باشد 

  آیا تمایل دارید سرمایه فوت  بصورت مستمری به ذینفع پرداخت گردد ؟

پنج برابر چهار برابر تمایل ندارم دو برابر:جزئی ناشی از حادثه /سرمایه نقص عضو و از کار افتادگی کامل ودائم 

.  میلیارد ریال به شرط سلامت و رضایت پس از دریافت پیامک اطلاع رسانی با ذینفعی وراث قانونی  تحت پوشش می باشد1سرمایه بیمه نامه تا سقف %20 همسر قانونی متقاضی بیمه  به میزان 

:تلفن همراه همسر:نام و نام خانودگی همسر: .............................(لطفا از عناوین شغلی نظیر آزاد ، کارگر، عنوان رشته تحصیلی استفاده نفرمایید  )  شغل اصلی و فرعی 

: وضعیت تاهل :تابعیت:محل تولد:   جنسیت:   شماره شناسنامه 

:هزینه پزشکی ناشی از حادثه مشمول بیمه

:پوشش بیماریهای خاص

:کدپستی

چهار برابر:سرمایه فوت ناشی از حادثه مشمول بیمه

تمایل ندارم
:از کار افتادگی به هر علت 

( ( سالگی قابل ارائه می باشد65حداکثر تا سن 

:الف
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سرمایه فوت100%
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12345
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12345





دارید؟ (جزیي یا کلي)آیا  سابقه بيماري یا اختلال جسمي، روحي یا نقص عضو و از کار افتادگي 
ردیفردیف

12

34

56

78

910

1112

1314



بله نوع مواد دخاني............................................................................ :



خيربلي

:  با عنایت به مراتب فوق احتياج به انجام آزمایش پزشکي به علت 

مي باشد......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................:   سایر موارد سن بيمه شدهتوضيحات پزشکيبالا بودن سرمایه بيمه نامه 

-1-2

-3
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کاهش وزنکيلوگرم ......................................:   وزن سانتي متر ...............................................:   قد 

  سابقه بيماري هاي پوستي ، خونریزي هاي پوستي ، توده جلدي ، غدد لنفاوي بزرگ شده ،             

...خال هاي بزرگ یا در حال رشد ، خال هاي تغيير رنگ یافته و 

  سابقه بيماري هاي استخواني ، عضلات و مفاصل دردهاي عضلاني ، دردهاي ستون فقرات ، درد 

...مفاصل و 

..............................................................................................  : (تقریبي  )  ميزان و مدت زمان مصرف 

...  سابقه بيماري هاي غدد داخلي نظر تيروئيد ، دیابت ، کاهش یا افزایش اشتها ، چربي خون بالا و 

خير


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ابق

س

علت فوتنسبت با متقاضي بيمه 





بدون تغييرافزایش وزن:  کيلو گرم10  تغييرات وزن در سه ماه اخير  بيش از 

خيربلي.اگر پاسخ مثبت است پرونده بستري، شرح عمل، گزارش پاتولوژي و نتيجه آن را ارائه فرمایيد: آیا سابقه بستري و یا انجام عمل جراحي داشته اید؟ توضيح

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................:   نوع و ميزان داروي مصرفي ...........................................................................:   تاریخ شروع بيماري ..............................................................................................................................................:   نام بيماري 

موارد دیگرسابقه وجود نقص عضو

مبتلا مي باشند ؟ (، خوني، اعصاب و روان...دیابت و / عروقي، غدد- عفوني، سرطان، قلبي )شخصي به بيماري هاي  (پدر، مادر، خواهر، برادر و فرزند، همسر)آیا در بين افراد نزدیک خانواده شما،

نسبت با متقاضي بيمه 

خيربلي

.چنانچه پاسخ مثبت است نوع بيماري را مشخص و توضيحات لازم ارائه نمایيدخيربلي

معافيت غير پزشکيمعافيت پزشکيانجام نداده ام

تامين اجتماعي

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  دليل اضافه نرخ یا رد پزشکي پيشنهاد بيان شود 3 و یا 2  در صورت انتخاب گزینه 

.بلامانع است  ……………………………………………  ارائه پوشش بيمه اي با اضافه نرخ 

  نام و امضاء  رئيس اداره صدور  نام و امضاء کارشناس ستاد  نام و امضاء پزشک معتمد ستاد

نوع بيمارينوع بيمارينسبت با متقاضي بيمه 

، را دارید یا داشته اید ؟ (سيگار ،پيپ ،قليان)  آیا سابقه مصرف هر نوع مواد دخاني

:مدیر فروش / مدیر ارشد / تاریخ، مهر و امضاء  نماینده :تاریخ ،نام و امضاء نماینده فروش 

 . ارائه پوشش بيمه اي بدون اضافه نرخ به لحاظ پزشکي بلامانع است 

تاریخ ، نام ونام خانوادگي و امضاء پيشنهاد دهنده 

...  سابقه بيماري قلب و عروق ، فشار خون ، درد قفسه سينه ، سکته قلبي ، واریس و 

...  سابقه بيماري داخلي اعصاب ، تشنج ، سکته مغزي ، مشکلات حرکتي ، فراموشي و 

...  سابقه بيماري اعصاب ، اضطراب ، اقدام به خودکشي ، عدم تعادل رواني ، اختلال خواب و 

...  سابقه بيماري کليه ، مجاري ادراري ، پروستات ، خون در ادرار ، سنگ کليه و 

...  سابقه بيماري هاي عفوني مانند سل ، هپاتيت ، ایدز ، تب مالت ، مالاریا ، هيداتيک و 

...  سابقه بيماري دستگاه تنفسي ، سرفه مزمن ،تنگي نفس ، آسم ، خلط چرکي یا خوني و 

...  سابقه بيماري خوني ، سابقه تزریق خون ، کم خوني ، خونریزي هاي بدون علت و 

علت فوتنسبت با متقاضي بيمه نسبت با متقاضي بيمه 

نوع بيمارينسبت با متقاضي بيمه نوع بيمارينسبت با متقاضي بيمه نوع بيمارينسبت با متقاضي بيمه 

بلي سال فوت شده اند؟60زیر  (غير از حادثه)به علت بيماري (پدر، مادر، خواهر، برادر و فرزند)آیا ازافراد درجه یک خانواده شما

بيماري
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خير

  تحت پوشش کداميک از بيمه گران پایه مي باشيد ؟

درحال انجام

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................:   درصورت معافيت ، علت آن را با ذکر ماده و بند مربوطه شرح دهيد 

علت فوتنسبت با متقاضي بيمه علت فوتنسبت با متقاضي بيمه 

................................................................................................................................................................................................................................................: سایر بيمه سلامت

:(مخصوص آقایان  )  وضعيت خدمت نظام وظيفه 

خدمات درماني

علت فوت

نيروهاي مسلح

بيماري

انجام داده ام

ه 
ولي

ر ا
ظ
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اظ

ر 
دو

 ص
س

شنا
ار

ک

  تاریخ  تاریخ

:تاریخ ، نام ، اثر انگشت  یا  امضاء متقاضي بيمه 
ي
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 و
ظر

ر ن
ها
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ه پ
ری

ظ
ن

ت
رک

ش

  نام و امضاء مدیر عمر و پس انداز   نام امضاء معاون فني اشخاص  نام و امضاء معاون مدیر

.  ارائه پوشش بيمه اي به لحاظ پزشکي به صلاح نمي باشد 

  تاریخ  تاریخ  تاریخ  تاریخ

:تاریخ ، نام ، امضاء و  مهر پزشک معتمد 

اء
ض

ام
ل 

ح
م

...  سابقه بيماري گوارشي ، کبد ، پانکراس ، دردهاي مزمن شکمي ، تهوع و استفراغ مکرر ، زردي و 

...  سابقه بيماري گوش و حلق و بيني ، چشمي ، کاهش شنوایي ، کاهش بينایي ، نابينایي ، سرگيجه و 

نام شرکت

ي
ه ا

يم
ق ب

واب
.صادر شده و یا در جریان صدور دارید ویا تاکنون درخواست بيمه عمر به شرکت بيمه دیگري داده اید که مورد موافقت قرار نگرفته باشد؟در صورت مثبت بودن اطلاعات زیر را تکميل نمایيد (به طور انفرادي)آیا در حال حاضر بيمه عمر و حادثه س

علت عدم صدور/توضيحاتریال-سرمایه فوتدرخواست/تاریخ و شماره بيمه نامه 









ذینفعان ، گواهي مي نمایند که اطلاعات درج شده در پاسخ به سوالات این فرم را با رعایت دقت و صداقت ثبت نموده و  مطلعند که هرگونه اظهار /  امضاء کنندگان ذیل ضمن تایيد ذینفع

.خلاف واقع و خود داري از بيان واقعيت یا مخدوش بودن این فرم ، مجوز قانوني جهت باطل شدن قرارداد بيمه  و از دست دادن مزایاي آن خواهد بود


