
شماره سریال درج شده در فرم پیشنهاد اصلی را دراین قسمت بنویسید

این فرم به عنوان مکمل پیشنهاد بیمه عمر طرح فرزندان دانا توسط پیشنهاد دهنده تکمیل شده و سند اصلی اعتبار بیمه نامه می باشد.

فرم مکمل پیشنهاد بیمه هاي زندگی فرزندان دانا
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(سال) تعیین می کنم   ........................  مدت زمان دریافت مستمري بیمه نامه را   

پوشش معافیت بیمه شده از پرداخت حق بیمه در صورت فوت و یا از کار افتادگی کامل و دائم بیمه گذار به هرعلت 

دریافت مستمري درصورت فوت بیمه گذار و بر اساس آخرین حق بیمه پرداختی 

دریافت مستمري درصورت از کارافتادگی کامل و  دائم بیمه گذار و بر اساس آخرین حق بیمه پرداختی 

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

 تکمیل این پیشنهاد به تنهایی تعهدي براي بیمه گر ایجاد نمی نماید

ر )
ذا

 گ
مه

(بی
ده

هن
 د

اد
نه

ش
 پی

از
ی 

شک
پز

ت 
الا

ئو
س

.......................................................................... کدام قسمت  و درصد آن را ذکر کنید؟آیا داري نقص عضو ویا از کار افتادگی می باشید ؟

آیا سابقه مصرف هر نوع مواد دخانی ، مواد مخدر و مواد روان گردان را دارید و یا داشته اید ؟  

لطفا در صورت مثبت بودن هریک از گزینه هاي فوق موارد زیر را تکمیل فرمایید 

آیا تا کنون عمل جراحی انجام داده اید؟ و یا به هر دلیلی در بیمارستان یا آسایشگاه بستري شده اید؟

آخرین باري که به عللی غیر از سرماخوردگی یا دندانپزشکی به پزشک مراجعه کرده اید در چه تاریخی و به چه علت بوده است ؟

آیا در بین افراد خانواده شما (پدر ، مادر ، برادر، خواهر ، همسر  و فرزندان شخصی به بیماري هاي عفونی -سرطان-قلبی-عروقی-غدد(دیابت) - خونی

 و اعصاب وروان  مبتلا بوده است ؟                                 در صورت مثبت بودن پاسخ نسبت بیمار و نوع بیماري وي درج گردد.

نوع مواد مصرفی ...........................................................................................  میزان و مدت مصرف (تقریبی) : ...................................................................................

تغییرات وزن در سه ماه اخیر :  کاهش وزن            افزایش وزن                  .............................................کیلو گرم    

علت  :  .........................................

 نام بیماري............................................................................... تاریخ شروع بیماري ...............................................  نوع ومیزان داروي مصرفی : ........................................................



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

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

آیا در حال حاضر باردار هستید ؟
توجه : چنانچه بارداري به هنگام تکمیل این فرم احراز گردد بیمه شده موظف است مراتب را جهت تعیین تاریخ شروع پوشش هاي بیمه اي به بیمه گر اعلام نماید
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صدور بیمه نامه                                ............ درصد

 و سرمایه ...........................................ریال ومدت ............ سال

 بلامانع است

نام و امضاي پیشنهاد دهنده(بیمه گذار)

آیا تحت پوشش بیمه گران ذیل قرار دارید؟     بلی       خیر

تامین اجتماعی        خدمات درمانی          نیروهاي  مسلح          سلامت          سایر: ............................

مبلغ خسارت دریافتی

علت و سن فوت علت و سن فوت

خانواده پیشنهاد دهنده(بیمه گذار)خانواده پیشنهاد دهنده(بیمه گذار)
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هاي موجود خود را در جدول فوق اعلام نداشته ایدشرکت

بدینوسیله تایید می نمایم که به کلیه سئوالات مشروح در این ورقه با دقت و صداقت کامل پاسخ داده و از مقررات و شرایط عمومی بیمه نامه که جزء لاینفک

بیمه نامه می باشداطلاع کامل حاصل نموده ام و اعلام می دارم که به تمامی پرسشها جواب کامل و درست داده و مطلع هستم که هرگونه اظهار نظر خلاف واقع

وخودداري از واقع گویی مجوز قانونی باطل شدن قرارداد بیمه نامه و ازدست دادن مزایاي آن قرارداد خواهد شد. همچنین به شرکت بیمه دانا اجازه می دهم 

که براي تکمیل پرونده بیمه عمر با هرکسی که مایل است از جمله پزشک خانوادگی مشاوره نماید.

اظهار نظر نهایی کارشناس / شعبه نام و امضاي و مهر و پزشک معتمدنام و امضا و مهر نماینده


