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 PI-2810-FR-110شماره شناسايي سند :  انفرادی درمانپیشنهاد بیمه 

 01: شماره بازنگری

 2از  1صفحه 

اطلاعات نامه در صورت صدور، صحت شده در اين فرم با صداقت و به صورت كامل و خوانا پاسخ داده و سپس امضاء فرماييد. شرط اصلي اعتبار بيمههاي درجخواهشمند است به تمامي پرسش پيشنهاد دهنده گرامي،

 نمايد.گر ايجاد نميهاي شما بوده و به آن استناد خواهد شد. در ضمن تكميل اين پيشنهاد هيچ تعهدي را براي بيمهشده در اين پيشنهاد و پاسخدرج
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 نام:

               

 خانوادگي:نام

                         

           محل صدور:             محل تولد:                       در:ـــنام پ                        ه:ـــاره شناسنامـــشم            :كد ملي

 تحصيلات:                زن        مرد  جنسيت:                      مجرد       متاهل  وضعيت تاهل:    13تاريخ تولد:    /    /     

               شغل فرعي:                                                                                                شغل اصلي:                 

 باشد.(آزاد، کارگر، کارمند، عنوان رشته تحصیلي و .... مورد قبول نميعناوين شغلي مانند  ذکر نمايید.)خواهشمند است نوع شغل يا کاری را که به آن اشتغال داريد، به صورت دقیق 

 :نشاني دقيق                                                :شهر                         :محل سكونت: استان

 تلفن همراه:      كدپستي محل سكونت:                                                   شهر(                             كد ذكر تلفن محل سكونت: )با

 :نشاني دقيق                                                 :شهر                          :ار: استانـــمحل ك

 ساير ................................. خود شخص شده: نسبت با بيمه       ار:                 ـل كـــكدپستي مح                                                              شهر(    كد ذكر تلفن محل كار: )با
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 نام:

               

 خانوادگي:نام

                         

           شمـــاره شناسنامـــه:                       نام پـــدر:                    محل تولد:                محل صدور:                  كد ملي: 

 زن                    تحصيلات: مرد    جنسيت:                     مجرد      متاهل    وضعيت تاهل:     13تاريخ تولد:    /    /     

      شغل فرعي :                                                   شغل اصلي:                                                                       

 باشد.(نمايید. عناوين شغلي مانند آزاد، کارگر، کارمند، عنوان رشته تحصیلي و ... مورد قبول نمي)خواهشمند است نوع شغل يا کاری را که به آن اشتغال داريد، به صورت دقیق ذکر 

 نشاني دقيق:                   محل سكونت: استان:                         شهر:                              

 تلفن همراه:           كدپستي محل سكونت:                                                تلفن محل سكونت: )با ذكر كد شهر(                          

 نشاني دقيق:                      محل كـــار: استان:                          شهر:                            

 كدپستي محـــل كـار:                                     تلفن محل كار: )با ذكر كد شهر(                             
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 كيلوگرم. وزن بيمه شده سانتي متر. قد بيمه شده

 ......................ساير: .....................................            معافيت غير پزشكي           معافيت پزشكي  فه عموميـت وظيـدمـام خـجـان وضعيت انجام نظام وظيفه:

  ت آن را با ذكر ماده و بند مربوطه شرح دهيد؟لدر صورت معافيت، ع

 (شرح دهيدطور مستمر )موارد استفاده را بلي، به  ندرتبلي، به  خير نماييـد؟   اي استفاده ميآيا از موتورسيكلت دنـده

 .............................................اي    نام رشته)هاي( ورزشي: ...........بلي، حرفه  بلي، تفريحي  خير دهيد؟  آيا رشته)هاي( ورزشي خـاصي را انجام مي

 دهيد؟انجام مي آيا مسافرت مستمر

 

 خير  ).بلي )تعداد مسافرت ماهانه، وسيله نقليه و مقصد را بيان نماييد 

 

)شرح دهيد.( اي غير از شغل ذكر شده را داريد؟آيا سابقه كار يا فعاليت حرفه

بلي )شرح دهيد.( خير      گيريد؟آيا به علت حرفه يا شغل خود در معرض مواد يا بخارات شيميايي قرار گرفته و يا مي

 دهيد بيان نماييد؟ي ديگري انجام ميبهاي جناگر فعاليت
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ضروري است. انفراديباشد، اعلام آن در فرم پيشنهاد بيمه درمان گر پايه شده تحت پوشش بيمه درمان بيمهكه بيمهدرصورتي .1

. مانند سازمان تامين اجتماعي، سازمان خدمات درماني و .... ،باشدهمگاني، موظف به ارايه خدمات درمان پايه ميكه طبق قانون بيمه درمان گردد اطلاق ميگر پايه به سازمان يا نهادي بيمه .2

نامه كه و شرايط عمومي و اختصاصي بيمه مقرراتتوضيحات نماينده، به سؤالات مشروح در اين فرم با صداقت و به نحو كامل پاسخ داده و از  شنيدنشده(، بعد از بيمه /گذارامضاءكنندگان اين پيشنهاد )بيمه .3

اند.باشد، اطلاع كامل حاصل نمودهجزء لاينفك اين قرارداد مي

 و از دست دادن مزاياي آن خواهد شد. انفراديگويي به موجب قانون بيمه باعث باطل شدن قرارداد بيمه درمان هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداري از واقع .4

 

سوابق 

 ایبیمه

 نامه را ذكر نماييد.(گر و نوع بيمهبلي )در صورت مثبت بودن، نام بيمه خير    باشيد؟            گر پايه ميآيا داراي بيمه

 نامه را ذكر نماييد.(گر و نوع بيمهبلي )در صورت مثبت بودن، نام بيمه خير    باشيد؟  آيا داراي بيمه درمان تكميلي مي
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 :کد نمايندگي                       شماره حساب بانكي
 

 مهر، امضاء و نام نمايندگي: I                          شماره شباي بانكي

 

 

 

 13تاريخ:    /    /      

 )كد شعبه: ...........................( به نام آقاي/ خانم ........................................ واريز گردد. نزد بانك: ..................................... شعبه: .................................
 .است الزاميدرج شماره حساب بانكي ايران )شبِا(   ..................................... ريال..................................................................................................................................................

  ،گذارخواهد بود.، متوجه بيمهنامهخسارت بيمهنام صاحب حساب و ساير مشخصات حساب بانكي جهت واريز مبلغ مسئوليت هرگونه اشتباه در اعلام شماره حساب 
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 خیر بلي شرح بیماری رديف

   هاي دستگاه تنفسي )سرفه مزمن، آسم، تنگي نفس، خلط خوني يا چركي و ...(بيماري 1

   سينه، تنگي نفس فعاليتي، سكته قلبي، واريس، تپش قلب و ...( و عروق )درد قفسههاي قلب بيماري 2

   ريزي بدون علت و طولاني از هر قسمت بدن(خوني، خونكم تزريق خون، هاي خوني )سابقهبيماري 3

   و ...( هاي گوارشي )كبد، زردي يا يرقان، دردهاي طولاني مدت شكمي، تهوع، استفراغ به مدت طولاني، پانكراس )لوزالمعده(بيماري 4

   سوزش ادرار، مشكل در ادرار، سنگ كليه و ...(هاي كليه و مجاري ادرار )مشكلات پروستات، مشاهده خون در ادرار، بيماري 5

   و حركتي، فراموشي، ام اس و ...( يمشكلات حس ،يتومور مغز هاي داخلي اعصاب )تشنج، سكته مغزي،بيماري 6

   اعصاب و روان )افسردگي، اضطراب، تشويش، وسواس، سابقه خودكشي و ...( هايبيماري 7

   هاي پوستي يا زيرجلدي و ...(كشيده يا بهبود نيافته، غدههاي تغيير رنگ يافته، زخم طولهاي بزرگ درحال رشد، خالمردگي زيرپوستي، خالريزي يا خونپوستي )خون هايبيماري 8

   و ...( اهيو آب س ديانحراف چشم، ضعف چشم، آب مروارهاي چشم، تاري ديد، دوبيني، كاهش بينايي، چشم، ضربه به چشم، پارگي مويرگ مردگي يا كبودي دورهاي چشمي )خونبيماري 9

   تدريج يا ناگهاني(، ترشحات چركي يا خون از گوش، تغيير صدا و ...(ريزي بيني، كاهش شنوايي )بهگوش، حلق و بيني )سرگيجه، خون هايبيماري 10

   و ...( ديروئيت يهايماريو ب ابتيمفرط، تعريق فراوان، چربي خون بالا، د يلاغر اي يغدد، داخلي و تيروئيد )تغيير وزن، چاق هايبيماري 11

   كيست هيداتيك و ....( عفوني )سل، هپاتيت، حصبه، تب مالت، مالاريا، ايدز، هايبيماري 12

   و ...( ديشد يكمر، ضعف عضلان سكياستخوان، د يعضلات و مفاصل )پوك استخواني، هايبيماري 13

   بیماری رديف ریخ يبل بیماری رديف

   ايد؟آيا سابقه تومور داشته 15   ايد؟آيا سرطان و بدخيمي داشته 14

   آيا داراي ديابت هستيد؟ 17   آيا داراي فشار خون هستيد؟ 16

   ذكر نشده باشد؟ايد كه آيا به بيماري يا عارضه ديگري مبتلا شده 19   ايد؟آيا مورد عمل جراحي قرار گرفته 18

   ايد؟آيا دچار از كارافتادگي شده 21   ايد؟آيا دچار نقص عضو شده 20

   آيا در حال حاضر به لحاظ پزشكي سالم هستيد؟ 23   ايد؟آيا در شش ماه گذشته كاهش وزن داشته 22

   باشيد؟آيا در حال حاضر دچار نواقص جسماني مي 25   ايد؟كردهآيا تاكنون به موجب ابتلا به بيماري به مدت طولاني دارو مصرف يا تزريق  24

   ايد؟آيا سابقه تصادف، حادثه يا سقوط داشته 27   ايد؟اي از بدن شدهآيا دچار شكستگي در ناحيه 26

   بيمارستان يا آسايشگاهي را داريد ؟آيا سابقه بستري شدن در  29   ايد؟شهر يا كشور ديگر اقامت داشته مدتي در ريسال اخ كيآيا در  28
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   بيني و ترشحات و ...(ريزي غيرطبيعي، لكه)خونهاي زنانه داريد؟ آيا بيماري 31   در حال حاضر باردار هستيد؟ آيا 30

   ايد؟ريزي، درد در توده پستان و عدم تقارن در ناحيه سينه يا زيربغل شدهآيا دچار ترشح، خون 32

   ايد؟هاي بعد از زايمان و .... شدهها و خونريزيهاي ناشي از حاملگي و زايمان نظير فشارخون حاملگي يا مسموميت حاملگي، سقط جنين، مول، عفونتآيا دچار عوارض و بيماري 33
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   داريد؟آيا در حال حاضر به علت بيماري يا مورد خاص تحت مداوا يا مشاوره پزشكي قرار  34

35 

كليه، سكته مغزي، بيماري مادرزادي و يا بيماري روحي و عصبي مبتلا بوده يا  خون، ديابت، نارسايي آيا كسي ازبستگان نزديك شما به بيماري سل، تشنج، سرطان، بيماري قلبي، فشار

مورد بيماري و مراحل درماني طي شده، طول مدت بيماري و وضعيت سلامتي كنوني )در صورت مثبت بودن، مشخصات فرد و نسبت با بيمه شده ذكر گردد، همچنين در  باشد؟مي

 ايشان توضيح كامل داده شود.(

 

  

 كدامهيچ گردان       مواد مخدر و روان  مشروبات الكلي             دخانيات )سيگار، قليان، ...(       را اعلام نماييد. مدت مصرفو  نوع، مقداردر صورت استفاده از موارد ذكر شده،  36
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 شده( را توضيح دهيد.)بيمه شده و وضعيت فعليمصرفي، مدت زمان داروي مصرفي، درمان انجام و ميزان داروي الات بالا، با ذكر نام بيماري، زمان شروع بيماري، نوعؤدرصورت مثبت بودن هركدام از س

 فرماييد(. نقص عضو، نام عضو و درصد نقص عضو را ذكر و در صورت)در صورت جراحي، تاريخ و علت عمل جراحي يا بستري شدن 
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 حیات، وضعیت سلامت و در صورت فوت علت آن را شرح دهید.()در صورت  شرح حیات/ فوت سن افراد خانواده

  فوت حيات                پدر

  فوت حيات                مادر

  /خواهر برادر                حيات فوت  

  /خواهر برادر                حيات فوت  

  /خواهر برادر              حيات فوت 

 
محل 

 امضاء

 گذار:بیمهو امضای نام 

 تاريخ:

 شده:بیمهو امضای  نام

 تاريخ:
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 نام، امضاء و مهر پزشك معتمد:                                       13تاريخ:    /    /    

  کد نمايندگي

 مهر، امضاء و نام نمايندگي:

 
 13تاريخ:    /    /      

 


