
                              زمایطرح سبک کار-ثروت تیریبا مد یزندگ مهیپرسشنامه ب/شنهادیفرم پ
 

فرم درخواست ، تعهدی برای شرکت بیمه زندگی  نیا لیبه ذکر است که تکم لازم.  دییو امضاء نما یریگ میو متعاقب آن تصم افتیشرکت در نیخود را از همکاران ا یاحتمال سوالات هیکل ی، لطفا پاسخ احتمال یگرام یمتقاض

  ..شود یم رفتهیپذ یگرفتگ لاکو  یفرم بدون خط خوردگ نیاستفاده کنندگان ، ا یحقوق آت تیضمنا جهت رعا. کاریزما ایجاد نمی نماید 

 تاریخ تکمیل :   شماره بیمه نامه سال قبل :                             نام و کد معرف :                          نام و کد شعبه :                                    کد رایانه :                       
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 : نام و نام خانوادگی )حقیقی(/ نام موسسه)حقوقی(                     

             مجرد    متاهل            تولد :   /   /             خیتار                                                                   شناسه ملی :    شماره/

 عنوان رشته تحصیلی استفاده نفرمایید.(                       کارمند، از عناوین شغلی عام نظیر آزاد ،کارگر، ) لطفاً                                    مشاغل فرعی:                                                        شغل اصلی :

 تلفن ثابت)با ذکر کد شهر(:      تلفن تماس و آدرس قانونی جهت مکاتبات بیمه گر ) الزامی ( :     تلفن همراه :                                                    

 : کی:                           پست الکترون یکد پست                    محل سکونت :                                                                                                                   قیاستان:                شهر:                آدرس دق
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       .باشد  یبخش نم نیا لیبه تکم ازینفر باشند ن کیشده  مهیو ب یتوجه: چنانچه متقاضشده :                     مهیبا ب ینسبت متقاض  

 : ی نام و نام خانوادگ                     

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

         مجرد    متاهل                        تولد :   /   /     خیتار                                                                :               یشماره مل

 .( دییاستفاده نفرما یلیعنوان رشته تحص کارمند، کارگر، آزاد، ریعام نظ یشغل نیعناواز  لطفاً)                                       :یمشاغل فرع                                                   : یشغل اصل

 )با ذکر کد شهر(: ( :     تلفن همراه :                                                          تلفن ثابت یگر ) الزام مهیجهت مکاتبات ب یتماس و آدرس قانون تلفن

 : یکد پست                                                                                      آدرس محل سکونت :                                                                                              شهر:                   :       استان

 آدرس محل کار :                                                                                                   شهر:                  :    استان
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 سال ( 40تا  1.................. سال ) مدت بیمه 

 مبلغ سپرده اولیه بیمه نامه)بخش مدیریت ثروت( : .............................................. ریال

    شش ماهه    سالانه  : پوشش ها روش پرداخت حق بیمه 

                              

 .ندینما یداریخود به مبلغ و نسبت دلخواه خر یا مهیب ازیرا جداگانه حسب ن 11تا  1شماره  یاز پوشش ها کیتوانند هر یم انیمشتر                                                    

 ریال          ..........................................................................................................      میلیارد ریال( 10)حداکثر تا سقف  سرمایه امراض خاص 1

 ریال           ..........................................................................................................     میلیارد ریال( 50)حداکثر تا سقف  طرح نقص عضو و از کارافتادگی افق - به هرعلت از کارافتادگینقص عضو و سرمایه  2

 (میلیارد ریال 50)حداکثر تا سقف  افق از کارافتادگیطرح  - به هرعلت سرمایه از کارافتادگی 3

 قابل انتخاب می باشد . 3یا  2فقط یکی از دو پوشش شماره  *

 ریال          ..........................................................................................................     

 ریال            ........................................................................................................      طرح مستمری افق -در صورت از کارافتادگی کامل دائم و یا ابتلا به امراض خاص بیمه شده ده ساله مستمری  4

 خیر             بلی                          قطرح معافیت اف - معافیت در صورت از کارافتادگی کامل دائم و یا ابتلا به امراض خاص بیمه شده 5

 طرح حامی تو -ارزمعافیت در صورت از کارافتادگی کامل دائم و یا فوت بیمه گ 6
 این پوشش تنها در صورت متفاوت بودن بیمه گذار و بیمه شده قابل انتخاب می باشد. *

 خیر             بلی                         

 ریال           .............   ............................................................... بخش عمومی:     (میلیون ریال  50) روزانه در بخش عمومی تا سقف  طرح شفا - تهر علبه  یمارستانیب یبستر امیدرآمد روزانه اجبران  7

 میلیون ریال( 100)روزانه تا سقف  افقطرح درآمد روزانه  - به هرعلت موقت از کارافتادگیدرآمد روزانه جبران  8
 مختص قراردادهای جمعی *

 ریال           ........................................................................................................      

 ریال            ........................................................................................................      میلیارد ریال( 5)حداکثر تا سقف  از حادثه پزشکی ناشی هزینه 9

 ریال          ..........................................................................................................       میلیارد ریال( 100)حداکثر تا سقف  سرمایه فوت به علت حادثه 10

    ریال         ........................................................................................................         میلیارد ریال( 50حداکثر تا سقف حداقل یک میلیون ریال الزامیست. ) سرمایه فوت به هر علت 11

 ................... درصد ضریب تعدیل سالانه سرمایه
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 آتشفشان تحت پوشش این بیمه نامه می باشد . توجه : خسارت ناشی از هدایت موتورسیکلت، وقوع سیل، زلزله و

 علاوه بر خطرات عادی و شغلی کدام یک از پوشش های زیر را برای بیمه شده درخواست می نمایید ؟

 سایر موارد :   یکوپتر ) بجز هلیکوپتر نظامی (هدایت یا سرنشینی هل پرش با چتر نجات  هدایت یا سرنشینی هواپیمای آموزشی   غواصی   سقوط آزاد هدایت یا سرنشینی اتومبیل کورسی  
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 اولویت    درصد سهم نسبت با بیمه شده تاریخ تولد/ثبت ی شماره/شناسه مل نام، نام خانوادگی/ نام موسسه
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  توجه : در این بیمه نامه در صورت فوت بیمه گذار ، بیمه شده جانشین وی خواهد شد.   بیمه شده   بیمه گذار  اندوخته یا ارزش بازخرید( طرح سبک  %100* در صورت حیات بیمه شده)
 تا حد امکان از درج عبارت وراث قانونی خودداری فرمایید . جهت تسهیل فرآیند پرداخت خسارت و رعایت حقوق استفاده کنندگان  -1

 ذینفعان قبل از بیمه شده و عدم تعیین ذینفع جایگزین ،سهم ذینفع/ذینفعان متوفی بین سایر ذینفعان به نسبت سهم هر یک تقسیم می شود . در این بیمه نامه در صورت فوت ذینفع/ -2

 ذینفعان با بیمه شده  منافع بیمه نامه به وراث قانونی بیمه شده تعلق می یابد. نفع/در این بیمه نامه در صورت فوت هم زمان ذی -3
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 خیر      در صورت مثبت بودن پاسخ، جدول زیر را تکمیل نمایید:  بلی  طور انفرادی( صادر شده و یا در جریان صدور دارید؟آیا در حال حاضر بیمه عمر و یا حادثه )به -1

 خیر      :  بلی ا تکمیل نماییدآیا تاکنون درخواست بیمه حادثه به شرکت بیمه دیگر داده اید که مورد موافقت قرار نگرفته باشد ؟ در صورت مثبت بودن پاسخ، جدول زیر ر-2

 توضیحات / علت عدم صدور          ریال -سرمایه فوت                 تاریخ و شماره بیمه نامه / درخواست            نام شرکت بیمه                

    

 تعدیل می شود .تذکر : طبق مصوبات بیمه مرکزی در صورت عدم اطلاع بیمه گر تعهدات وی متناسب با میزان کتمان 
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                              زمایطرح سبک کار-ثروت تیریبا مد یزندگ مهیپرسشنامه ب/شنهادیفرم پ
 

 
 

 "لطفا به سئوالات زیر به دقت پاسخ دهید بیمه شده محترم  "

 وزن :                 کیلوگرم        قد :                 سانتی متر                     شماره ملی:                                                    سن:   نام و نام خانوادگی:                                                 

 توضیحات الزامی                اظهارات کلی و وضعیت سلامتی بیمه شده ردیف 
 بودن پاسخ()در صورت مثبت            

 خیر    بلی

    .دییوزن را مشخص فرما رییو علت تغ زانیدر صورت مثبت بودن پاسخ م د؟ای ( داشتهلوگرمیاز ده ک شی)ب دیوزن شد شیافزا در شش ماهه گذشته کاهش/ ایآ 1  

  2 
 .دییفرما دیرا ق یحرفه ا یورزش یها تی؟ در صورت مثبت بودن پاسخ نام فعال دیپرداز یم یورزش یها تیبه فعال یبه صورت حرفه ا ایآ

 
   

  3 
  (؟هیدر کدام عضو )ناح د؟یهست یاز کار افتادگ ایدر حال حاضر دچار نقص عضو و  ایآ

 

 

 

 

  4 
 آیا در حال حاضر تحت عمل جراحی قرار گرفته اید؟ 

 در صورت مثبت بودن پاسخ تاریخ و نوع عمل جراحی و نتیجه آن را ذکر نموده و پرونده بستری و پاتولوژی را پیوست نمایید. 
   

  5 
  د؟یدار ایداشته  یروان ای یروح تاختلالا ای های جسمی یماریبدر حال حاضر  ایدر گذشته  ایآ

 شده،( نام و آدرس پزشک  مهی)بیفعل تیدرمان انجام شده، وضع نوع ،یمصرف یشروع آن، نام و مدت زمان دارو خیو تار یماریدر صورت مثبت بودن پاسخ نام ب

 .دییخود را ذکر فرما معالج

   

  6 
 .دییمصرف را مشخص فرما زانی؟ در صورت مثبت بودن پاسخ نوع و م دیکن یروزانه مصرف م ایبه طور منظم  ییدر حال حاضر دارو ایآ

 
   

  7 
 .دییرا اعلام فرما یپزشک تیدر صورت مثبت بودن پاسخ بند ، ماده و علت معاف د؟یشده ا فهیاز خدمت نظام وظ یپزشک تیمشمول معاف ایآ

 
   

  8 
 دارد؟ یماریسابقه ب یخانواده شما )پدر ،مادر ،خواهر، برادر ، همسر ، فرزندان ( شخص کیافراد درجه  نیدر ب ایآ

 .دییرا مشخص نما یماریصورت مثبت بودن پاسخ نسبت و نوع ب در
   

  9 
 سال به علت بیماری )غیر از حادثه ( فوت شده است؟  60آیا افراد درجه یک خانواده شما )پدر، مادر، خواهر، برادر، همسر، فرزندان ( زیر 

 درصورت مثبت بودن نسبت و نوع بیماری را مشخص فرمایید. 
   

  10 
 .دییمصرف را مشخص نما زانی؟ در صورت مثبت بودن پاسخ نوع و م دیکن ی( استفاده م انیقل ای پیپ گار،ی)س یاز مواد دخان ایآ

 
   

 11 
 .دییشده )خودتان( را اعلام فرما مهیو در صورت امکان کد ب هیگر پا مهینام ب لطفاًپرداخت خسارت  ندیدر فرآ لیجهت تسه

 
   

 12 
 مام یا بخشی از خسارت خودداری خواهد شد.در زمان وقوع خسارت، اگر مصرف انواع مواد مخدر و یا مشروبات الکلی احراز شود، حسب  تاثیر با اهمیت آن بر علت وقوع خطر از پرداخت ت مصرف انواع مواد مخدر؛ :1تذکر 

 ، از استثنائات این بیمه نامه بوده و از تعهدات بیمه گر خارج می باشد. غرامت مورد تعهد ناشی از بارداری و زایمان در سال اول یا : سرمایه2تذکر 

 : برای کودکان زیر یکسال )در سال اول تولد، سرمایه فوت به هر علت صرفا جهت خطرات ناشی از حادثه قابل پرداخت است.( 3تذکر 

  
ده

 ش
مه

 بی
ی و

ض
قا

مت
اء 

ض
 ام

ی و
اه

گو
 

 جهت اطلاع از حقوق خود و پیشگیری از هرگونه اختلال در خدمات پس از صدور حتما نکات زیر را قبل از امضاء درخواست ، مطالعه فرمایید: مهم : لطفاً

 حق بیمه بیمه نامه را صرفا از طریق سایت شرکت به نام شرکت بیمه زندگی کاریزما واریز فرمایید . -1 

 قیم وی امضاء نشود ، بیمه نامه باطل و بیمه گر تعهدی نسبت به پرداخت خسارت نخواهد داشت . ه شده یا ولی/چنانچه فرم توسط بیمه گذار و بیم -2 

 ساعت، مراتب را از طریق شعب بیمه کاریزما پیگیری فرمایید. 48در صورت عدم دریافت پیامک تایید پرداخت ظرف  -3 

 روز واریز، بیمه نامه شما معتبر است. 24به حساب شرکت بیمه زندگی کاریزما از ساعت  در صورت پذیرش درخواست و واریز اولین قسط حق بیمه -4 

 اینجانب/ اینجانبان به عنوان متقاضی و بیمه شده اعلام داشته و گواهی می کنیم : 

 قانون بیمه، هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداری از واقع گویی منجر  13و  12د های تکمیلی را پذیرفته و مطلع هستیم که طبق موادر کمال صحت و سلامت و با آگاهی و درک کامل از شرایط ذکر شده در این فرم، شرایط عمومی و شرایط پوشش 

           .گرددنامه میبه باطل شدن و از دست رفتن مزایای بیمه  

 نام، نام خانوادگی بیمه شده:                                                       نام، نام خانوادگی متقاضی:                         

 

 می(:تاریخ، امضاء دیجیتال )الزامی(:                                                                     تاریخ، امضاء دیجیتال )الزا    
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 سرپرست فروش  اعلام داشته و گواهی می کنیم : /راینجانب/ اینجانبان به عنوان مشاور فروش / نماینده / کار گزا

 ید می نمایم.. شخصا متقاضی بیمه نامه و همچنین بیمه شده را ملاقات نموده ضمن احراز هویت، صحت امضاء متقاضی بیمه نامه و همچنین بیمه شده را تای1

 دگی کاریزما مطلع نمودم.متقاضی بیمه نامه را از تعهدات وی در خصوص پرداخت حق بیمه و مسئولیت و تبعات ناشی از عدم پرداخت بموقع اقساط به حساب شرکت بیمه زن .2

 . در نهایت حسن نیت درباره شرایط بیمه نامه و تعهدات طرفین ، اطلاعات کامل و دقیق به متقاضی ارائه شده است .3

 این بیمه نامه، منوط به رضایت مشتری می باشد. . در طی مدت بیمه نامه کلیه خدمات مورد نیاز را صرفنظر از فاصله جغرافیایی بیمه گذار ارائه نموده و اطلاع دارم که حقوق اینجانب در4

 نام، نام خانوادگی معرف/ سرپرست فروش:                       نام، نام خانوادگی مشاور فروش عمر:                                                    

 :تاریخ، مهر و امضاء دیجیتال)الزامی(:                                                 تاریخ، مهر و امضاء دیجیتال )الزامی(                           

 غربالگری و مدیریت ریسک                                                                                                                                           
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 ثبت شود( اهیس ستیدارد در فرم ل حی)توضر بیمه نامه بلامانع می باشد ؟    بلی               خیر           نظر پزشک مشاور معتمد: با توجه به اطلاعات پزشکی و عمومی مندرج در فرم پیشنهاد ، صدو

                                                توضیح پزشک مشاور :                                                                                                           

                                         

 تاریخ، نام، امضا، دیجیتال مهر پزشک معتمد:
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 منع صدور دارد                )توضیح دارد در فرم لیست سیاه ثبت شود(   -2صدور بدون اضافه نرخ بلامانع است                       -1نظر کارشناس صدور:     

 با توجه به اطلاعات پرسشنامه، صدور بیمه نامه با مجموع کل اضافه نرخ           بلامانع است .  -3 

 کارشناس :توضیح 

 ل رئیس واحد صدور/ شعبه : تاریخ، نام، امضاء دیجیتال کارشناس صدور :                                                             تاریخ، نام، امضاء دیجیتا                               
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