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شماره بیمه نامه: ................................................................................................................... شعبه/ نمایندگی/ کارگزار: ....................................................................................................................................................................

نام بیمه گذار: ............................................................................................................................................................................................................................................ کد: .........................................................................................

نام و نام خانوادگی: .......................................................................

کدملی: .................................................... شماره شناسنامه: ........................................ محل تولد: .................................... محل صدور: ..................................... نام پدر: .................................... تاریخ تولد: ...../ ...../ .....13

شغل اصلی در حال حاضر: ........................................................................................................................ شغل گذشته یا فرعی: ..................................................................................................................................................... 

محل سکونت)الزامی(: استان، شهر و آدرس: .....................................................................................................................................................................تلفن ثابت)با ذکر کد شهر(...................................................................

محل کار: استان، شهر و آدرس: .............................................................................................................................................................................................................................................کد پستی ...............................................

قد: ....................................................................... سانتی متر    وزن: ...................................................................................... کیلوگرم   تاریخ استخدام: ...............................................................................................................

آيــا تــا بــه حــال بــه بيمــاري هــاي زيــر مبتــا بــوده يــا مــي باشــيد ؟ در صــورت مثبــت بــودن پاســخ هــر يــك از مــوارد ذيــل تاريــخ بــروز و مــدت بيمــاري و عــوارض بجــا مانــده و نــام پزشــك 

معالــج را بــا ذكــر شــماره ســوال بنويســيد :

1. بيماري هاي دستگاه تنفسي مانند سرفه مزمن ، تنگي نفس به هنگام فعاليت ،آسم و خلط چركي يا خوني .                                                                     

2. بيماري هاي قلب و عروق بخصوص فشار خون و درد قفسه سينه ، سكته قلبي ، واريس .                                                                                             

3. بيماري هاي خوني ، سابقه تزريق خون ، كم خوني ، خونريزي هاي بدون علت .                                                                                                         

4. بيماري هاي گوارشي ، كبد ، پانكراس ، دردهاي مزمن شكمي ، خونريزي گوارشي ، تهوع و استفراغ مكرر ، زردي .                                                                       

5. بيماري هاي اعصاب و روان ، اضطراب ، افسردگي ، خودكشي .                                                                                                                                        

6. بيماري هاي داخلي اعصاب ، تشنج ،سكته مغزي ، مشلاكت حركتي ، فراموشي .    

7. بيماري هاي كليه ، مجاري ادرار ، مشلاكت پروستات ، خون در ادرار، سوزش ادرار ، سنگ كليه .

8. بيماري هاي گوش و حلق و بيني ، چشمي ، كاهش شنوايي،خونريزي‏هاي بيني كاهش بينايي ، نابينايي ، سرگيجه و غيره    

9. بيماري هاي پوستي ، خال هاي بزرگ يا در حال رشد ، خال هاي تغيير رنگ يافته ، زخم طول كشيده ، خونريزي هاي زير پوستي ، 

توده جلدي و غدد لنفاوي بزرگ شده .  

10. بيماري هاي استخواني ، عضلات  و مفاصل ، درد هاي عضلاني ، دردهاي ستون فقرات، خشكي و درد مفاصل .   

11. بيماري هاي غدد داخلي نظير تيروئيد و ديابت و يا ...كاهش يا افزايش اشتها ، چربي خون بالا .  

12. سابقه بيماري هاي عفوني مانند سل ، هپاتيت ، حصبه، تب مالت ، مالاريا ، ايدز ، يكست هيداتيك .  

13. آيا به بيماري و عارضه ديگري مبتلا شده ايد كه در فوق ذكر نشده باشد ؟   

14. آيا مورد عمل جراحي قرار گرفته ايد ؟  درصورت مثبت بودن نوع عمل وتاريخ آن را توضيح دهيد ؟

15. آيا دچار نقص عضو يا ازكارافتادگي شده ايد ؟  درصورت مثبت بودن شرح دهيد ؟

16. آيا سابقه بستري شدن در بيمارستان يا آسايشگاه را داريد؟ درصورت مثبت بودن علت آن ، مدت و تاريخ بستري را توضيح دهيد ؟

17. آيا از سيگار ، مشروبات الكلي و مواد مخدر استفاده مي كنيد ؟ درصورت مثبت بودن نوع و ميزان و مدت مصرف آن را ذكر كنيد ؟

18. آيا از دارو براي بيماري طولاني مدت استفاده كرده يا مي كنيد ؟ درصورت مثبت بودن نوع و ميزان مصرف دارو را ذكر كنيد ؟

19. آيا كسي از بستگان درجه اول شما به بيماري سل ، تشنج ، سرطان ، بيماري قلبي ، فشار خون ، مرض قند ، نارسايي كليه ، سكته

 مغزي بيماري مادر زادي يا بيماري روحي و عصبي مبتلا بوده يا مي باشد ؟  درصورت مثبت بودن  توضيح دهيد ؟

20. آيا در شش ماه گذشته كاهش وزن داشته ايد ؟  درصورت مثبت بودن ميزان و علت كاهش وزن را توضيح دهيد؟  

21. آيا در حال حاضر كاملا سالم هستيد ؟                                                                                                                                       

توضيحــات :..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

1.آيا دچار عوارض و بيماري هاي ناشي از حاملگي و زايمان نظير فشار خون يا مسموميت حاملگي ، سقط جنين ، مول و عفونت هاو خونريزي بعد از زايمان و غيره شده ايد؟

2. آيا بيماري هاي خاص زنان داشته ايد ؟

3. آيا دچار ترشح ، خونريزي ، توده يا درد در ناحيه سينه و يا زير بغل شده ايد ؟

4. آيا خونريزي غير طبيعي و يا لكه بيني داشته ايد ؟

ــات :................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... توضيح

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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 ردیف              نام و نام خانوادگی                     نسبت             درقید حیات          تشریح وضعیت سلامتی           سن فوت )سال(         تاریخ فوت                  علت فوت

آيا هيچ يك از افرادنامبرده بعلت بیماری های ذكر شده درقسمت فوق تحت معالجه ويا مشورت پزشك بوده اند؟...............................................................................................................................................................................

آيا تا بحال درخواست بيمه عمر و يا حوادثي نموده ايد كه به دلایلی شركت بيمه آن را رد يا به تعويق انداخته باشد و يا  با  اضافه نرخ بيمه نموده باشد؟.......................................................................................................

 درصورت مثبت بودن پاسخ توضيح دهيد؟...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

بدینوســیله اينجانــب گواهــی و تائيــد مــي نمايــم كــه بــه كليــه پرسشــهاي ايــن پرسشــنامه بــا صداقــت و حقيقــت پاســخ داده و در صــورت اظهــار خــاف واقــع ، بيمــه گــر مــي توانــد نســبت بــه حــذف 
پوشــش بيمــه اينجانــب اقــدام نمايــد.

                                                                                                                                                                                       امضاء بيمه شده / تاریخ تکمیل فرم : ...................................................

نام و نام خانوادگی متقاضی/ تاریخ/ امضاء: ...........................................................          نام و نام خانوادگی بیمه شده/ ولی یا قیم بیمه شده/ تاریخ/ امضاء: ..................................................................

مسئولیت صحت و سقم پاسخ های ارائه شده بر عهده کارمند می باشد که در صورت عدم ذکر حقیقت، شرکت بیمه وفق مقررات عمل خواهد نمود.

این شرکت به عنوان کارفرمای نامبرده بدینوسیله تأیید می نماید که طی مدت رابطه استخدامی :

نامبرده دچار بیماری حاد و یا اعمال جراحی نشده و مرخصی طویل المدت نداشته است.

 نامبرده به  بيماري...................دچار  و يا دارای عمل جراحي..............  بوده و  طول درمان به مدت ...............داشته است. 

                                                                                                                                                                       مهر و امضاء بیمه گذار/ تاریخ تایید فرم : ...............................................

با توجه به مطالب اظهار شده از سوي بيمه شده و بيمه گذار و نظر پزشك معتمد،پوشش نامبرده در بیمه نامه عمر گروهی :

الف( بلامانع است            ب( امكان پذير نمي باشد                ج( با اضافه نرخ به میزان ....................%  امکان پذیر است

                                                                                                                                                                    مهر یا امضاء کارشناس صدور : ..................................................................

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

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

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

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

                                                                                                                                                                       مهر و امضاء پزشک معتمد: ......................................................................


