
  

 

 ( زمایسبک کار) ثروت تیریبا مد یزندگ مهیب درخواست  /شنهادیفرم پ

 

.  لازم به ذکر است که تکمیل این فرم درخواست ، تعهدی برای شرکت بیمه زندگی کاریزما ایجاد نمی نماید .  دئیمافرمتقاضی گرامی ، لطفا پاسخ سوالات احتمالی خود را از همکاران این شرکت دریافت و متعاقب آن تصمیم گیری و امضاء 

 ضمنا جهت رعایت حقوق آتی استفاده کنندگان ، این فرم بدون خط خوردگی و لاک گرفتگی پذیرفته می شود .

 

 تاریخ تکمیل :  ....../...../.... نام و کد معرف :                                                    نام و کد شعبه :          کد رایانه :                       
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 ........................................................................ نام و نام خانوادگی )حقیقی(/ نام موسسه)حقوقی(:                     

 

                           .................................................شماره/شناسه ملی :                  مجرد  تاریخ تولد :   /   /             متاهل 

 

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

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

 استان:                شهر:                  آدرس محل سکونت : پلاک ،طبقه ،واحد                 

 پست الکترونیک :                کد پستی :                                                
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                                ...........................................................نام و نام خانوادگی:                          

  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           باشند نیاز به تکمیل این بخش نمی باشد     متقاضی و بیمه شونده یک نفر نسبت بیمه شونده با متقاضی:                    توجه: چنانچه 

                           مجرد         متاهل              شماره ملی :               تاریخ تولد :   /   /    

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

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

                                                                                                                  ..........................................................................................................................................................................................................................................استان:           شهر:               آدرس محل سکونت :   

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

 

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

 

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

 ضریب تعدیل سالانه سرمایه   ................... درصد                   .......................................................................... ریال     میلیارد ریال( 20)حداکثر تا سقف سرمایه فوت به هر علت 
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 اولویت درصد سهم نسبت با بیمه شده شماره/شناسه ملی تاریخ تولد/ثبت نام، نام خانوادگی/ نام موسسه

 در صورت فوت بیمه شده
 

 

     

 بیمه شده جانشین وی خواهد شد. در این بیمه نامه در صورت فوت بیمه گذار، -  یا  بیمه گذار   این بیمه نامه به ذینفع حیات بیمه نامه  اندوخته یا ارزش بازخرید %100* 

 

 ذینفعان به نسبت سهم هر یک تقسیم می شود .در این بیمه نامه در صورت فوت ذینفع/ذینفعان قبل از بیمه شده و عدم تعیین ذینفع جایگزین ،سهم ذینفع/ذینفعان متوفی بین سایر  -1

 در این بیمه نامه در صورت فوت هم زمان ذینفع/ذینفعان با بیمه شده منافع بیمه نامه به وراث قانونی بیمه شده تعلق می یابد. -2
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 :دییرا قبل از امضاء درخواست، مطالعه فرما ریاز هرگونه اختلال در خدمات پس از صدور حتما نکات ز یریشگیمهم : لطفا جهت اطلاع از حقوق خود و پ

 . دئیفرما زیوار زمایکار یزندگ مهیشرکت بنزد بانک ملت بنام  9797000059حساب به  مستقیمانامه را  مهیب مهیحق ب -1

 .دیئفرما یریگیپ زمایکار مهیشعب ب قیپرداخت ، مراتب را از طر دییتا امکیپ افتیدر صورت عدم در -2

 نامه شما معتبر است. مهیب ز،یروز وار 24از ساعت  زمایکار یزندگ مهیبه حساب شرکت ب مهیقسط حق ب نیاول زیوارو  درخواست رشیصورت پذدر  -3

 

 : میکن یم یشده اعلام داشته و گواه مهیو ب یبه عنوان متقاض نجانبانیا /نجانبیا

  مه،یقانون ب 13و  12که طبق مواد  میو مطلع هست رفتهیرا پذ یلیتکم یهاپوشش طیو شرا یعموم طیفرم، شرا نیذکر شده در ا طیو درک کامل از شرا یدر کمال صحت و سلامت و با آگاه

 .                        گرددیم نامهمهیب یایبه باطل شدن و از دست رفتن مزا  منجر ییاز واقع گو یهرگونه اظهار خلاف واقع و خوددار

 ده:ونش مهیب ینام، نام خانوادگ امضاء /                                            :                                                         یمتقاض ینام، نام خانوادگ  امضاء /
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 : میکن یم ی/ کارگزار/سرپرست فروش  اعلام داشته و گواه ندهیبه عنوان مشاور فروش / نما نجانبانیا/نجانبیا

 .مینما یم دییشده را تا مهیب نینامه و همچن مهیب یصحت امضاء متقاض ت،یشده را ملاقات نموده ضمن احراز هو مهیب نینامه و همچن مهیب یشخصا متقاض .1

 مطلع نمودم. زمایکار یزندگ مهیاز عدم پرداخت بموقع اقساط به حساب شرکت ب یو تبعات ناش تیو مسئول مهیدر خصوص پرداخت حق ب یز تعهدات ونامه را ا مهیب یمتقاض .2

 .باشد یم یمشتر تینامه، منوط به رضا مهیب نیدر ا نجانبیگذار ارائه نموده و اطلاع دارم که حقوق ا مهیب ییایرا صرفنظر از فاصله جغراف ازیخدمات مورد ن هینامه کل مهیمدت ب یدر ط .3

 معرف/ سرپرست فروش: ینام، نام خانوادگامضاء / مشاور فروش عمر:                                                  ینام، نام خانوادگامضاء/  


