
آیا سابقه مصرف سیگار، قلیان، سایر مواد دخانی یا مشروبات الکلی را داشته اید؟

درصد سهمهدش همیب اب تبسنتاریخ تولدکدملی الویتیگداوناخ مان و مان

ضریب افزایش سالانه سرمایه فوت:سرمایه فوت به هر علت: 

ضریب افزایش سالانه حق بیمه:

........................................... سالمدت پرداخت حق بیمه: (کمتر مساوي مدت بیمه نامه)مدت معین ................................................................ سالمدت بیمه نامه: 

هزینه هاي پزشکی ناشی از حادثه

نحوه ي پرداخت حق بیمه:

ریال
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صا
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ي تکمیلی بیمه شده
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ت بیمه شده نمی باشد.
صا

شخ
سان بودن بیمه گزار و  بیمه شده، نیازي به تکمیل م

ت یک
در صور

سوابق خانوادگی و اطلاعات پزشکی (ویژه بیمه شده)

ش هاي
پوش

 بیمه گزار

پنج برابرچهاربرابر

معافیت از پرداخت حق بیمه در صورت فوت بیمه گزار  (به هرعلت)

معافیت از پرداخت حق بیمه در صورت ازکار افتادگی دائم و کامل بیمه گزار (به هرعلت)

ي
ق بیمه ا

سواب
بیمه شده

هدش همیب توف تروص رد

استفاده کنندگان
بیمه نامه

درصد سهم ...............................................بیمه گزار

ثرلاا مهس تبسن هب ینوناق ثارووراث قانونی به نسبت مساوي

طراوت

متقاضی محترم، نظر به اینکه مفاد بیمه نامه و به ویژه تعهدات بیمه گر بر مبناي اطلاعات ارائه شده در این فرم تنظیم می شود، خواهشمند است پرسش ها را به طور صحیح کامل و بدون هرگونه خط خوردگی یا لاك گرفتگی و در نهایت 
حسن نیت پاسخ دهید. تکمیل این فرم پیشنهاد تا قبل از صدور بیمه نامه هیچگونه تعهدي را براي بیمه گر ایجاد نمی نماید. 

ت بیمه گزار
صا
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م
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ت پزشکی بیمه شده
اطلاعا

پدر
مادر

فوتحیات
فوتحیات
فوتحیات

فوتحیاتبرادرخواهر
فوتحیات
فوتحیات

برادرخواهر
برادرخواهر
برادرخواهر

سنفوتسن فوتوضعیت فعلیافراد خانواده شرح (وضعیت سلامت / علت فوت) وضعیت فعلیافراد خانوادهشرح (وضعیت سلامت / علت فوت) ق خانوادگی بیمه شده
....................................................................................................................................................................................................................................................................................سواب

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

سانتی متر هدش همیب نزو
میزان مصرف (روزانه)مدت زمان مصرف سال نوع

هدش همیب دقکیلوگرم

کیلوگرم

خیربلی

کماضافه
علت معافیت 

علتمیزان؟دیا هداد نزو رییغت ،هتشذگ ههام هس رد ایآ
چند ساعت در هفتهنوع ورزش ؟دینک یم شزرو رمتسم تروص هب ایآ

چند روز در هفته آیا از موتورسیکلت استفاده می کنید؟
هیلقن هلیسوتعداد مسافرت ماهانه آیا به صورت مستمر سفر می کنید؟
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خیربلی
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خیربلی
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................................................................................................................... ........................................................................................................................................................................................

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

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

معافیتآیا خدمت نظام وظیفه انجام داده اید؟

(مجموع سن بیمه شده و مدت بیمه نامه نباید از 80 سال تجاوز کند)
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سنفوتسن فوتوضعیت فعلیافراد خانواده شرح (وضعیت سلامت / علت فوت) وضعیت فعلیافراد خانوادهشرح (وضعیت سلامت / علت فوت)

یسفنت هاگتسد ياه يرامیب
بیماري خونی

بیماري گوارشی

بیماري اعصاب و روان
بیماري غدد داخلییتسوپ ياه يرامیب

یمومع ياه يرامیب

قورع و بلق ياه يرامیب
آیا در حال حاضر کاملا سالم هستید؟

يویلک ياه يرامیب
بیماري استخوانی

بیماري عفونی
مشکل بینایی و شنوایی

سرطان
سوال مخصوص بانوان

آیا در حاضر باردار هستید؟

یسفنت هاگتسد ياه يرامیب
بیماري خونی

بیماري گوارشی

بیماري اعصاب و روان
بیماري غدد داخلییتسوپ ياه يرامیب

یمومع ياه يرامیب

قورع و بلق ياه يرامیب
آیا در حال حاضر کاملا سالم هستید؟

يویلک ياه يرامیب
بیماري استخوانی

بیماري عفونی
مشکل بینایی و شنوایی

سرطان
سوال مخصوص بانوان

آیا در حاضر باردار هستید؟

ت بیمه گزار
تعهدا

بیمه گزار جهت پرداخت حق بیمه هاي خود می تواند:  الف) پرداخت حق بیمه به حساب شماره  8877906005 ، شماره شبا 120020000008877906005 و یا شماره کارت 6104337403967845 که با توجه به
شناسه مختص به هربیمه نامه صورت خواهد گرفت.  ب) پرداخت الکترونیکی از طریق مراجعه به سایت شرکت بیمه زندگی باران به نشانی https://baraninsurance.com  بخش محاسبه و پرداخت حق بیمه اقدام نماید.

چنانچه استفاده کنندگان از سرمایه بیمه مشخص نشده باشد، در صورت فوت بیمه شده پیشنهادي، سرمایه بیمه بین وراث قانونی تقسیم خواهد شد.
چنانچه استفاده کنندگان تعیین شده، اما میزان سهم آنها مشخص نشده باشد، سرمایه بیمه به نسبت مساوي بین استفاده کنندگان تقسیم خواهد شد. 

اینجانبان (بیمه گزار و بیمه شده) در کمال صحت، سلامت و با آگاهی، اطلاع کامل و قبول شرایط مندرج در این فرم، شرایط عمومی، شرایط پوشش هاي تکمیلی و شرایط زمانی فعلی پوشش ها و بیمه نامه ها، 
این موارد را به عنوان شرایط ضمن عقد پذیرفته و مطلع می باشیم که به موجب ماده 12 قانون بیمه، هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداري از واقع گویی به عمد، موجب باطل شدن و از دست رفتن مزایاي بیمه نامه 
خواهد شد. همچنین شرکت بیمه اجازه دریافت هرگونه اطلاعات مورد نیاز راجع به وضع مزاجی و سلامت اینجانبان را دارد. لذا با توجه به همه موارد فوق درخواست صدور بیمه نامه را داریم.

سوابق خانوادگی و اطلاعات پزشکی جهت ارائه پوشش معافیت ناشی از فوت یا از کار افتادگی (ویژه بیمه گزار)

صدور بیمه نامه با توجه به مندرجات فرم پیشنهاد و ضوابط و مقررات بیمه:اظهار نظر نهایی کارشناس صدوراظهار نظر پزشک معتمد شرکت بیمه صدور بیمه نامه با توجه به مندرجات فرم پیشنهاد و ضوابط و مقررات بیمه:

بیمه شدهبیمه گزار
تاریخ / مهرتاریخ / مهر

توضیحات:

بلامانع است.
با در نظر گرفتن ................................................................................................ درصد اضافه نرخ پزشکی، بلامانع است.

بیمه نامه قابل صدور نمی باشد.
توضیحات:

بلامانع است.
با در نظر گرفتن ................................................................................................ درصد اضافه نرخ پزشکی، بلامانع است.

بیمه نامه قابل صدور نمی باشد.

ت پزشکی بیمه شده
اطلاعا

ت پزشکی بیمه گزار
اطلاعا

آیا داراي نقص عضو یا از کار افتادگی می باشید؟
در صورت مثبت بودن هر یک از سوالات فوق زمان شروع بیماري،سن شروع بیماري، نوع و میزان داروي مصرفی، درمان انجام شده و وضعیت فعلی بیمه شده را توضیح دهید. 

به چه میزانبه چه علتاز چه ناحیه اي

(در صورت انجام جراحی یا بستري شدن در بیمارستان، تاریخ و علت آن را بیان نمائید.)

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

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

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

آیا داراي نقص عضو یا از کار افتادگی می باشید؟
در صورت مثبت بودن هر یک از سوالات فوق زمان شروع بیماري،سن شروع بیماري، نوع و میزان داروي مصرفی، درمان انجام شده و وضعیت فعلی خود را توضیح دهید. 

به چه میزانبه چه علتاز چه ناحیه اي

(در صورت انجام جراحی یا بستري شدن در بیمارستان، تاریخ و علت آن را بیان نمائید.)

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

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

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

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

(در صورت یکسان بودن بیمه گزار و  بیمه شده، نیازي به تکمیل این قسمت نمی باشد.)
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پدر
مادر

فوتحیات
فوتحیات
فوتحیات

فوتحیاتبرادرخواهر
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ق خانوادگی بیمه گزار
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سانتی متر هدش همیب نزو
میزان مصرف (روزانه)مدت زمان مصرف سال نوع

هدش همیب دقکیلوگرم

کیلوگرم

خیربلی

کماضافه
علت معافیت 

علتمیزان؟دیا هداد نزو رییغت ،هتشذگ ههام هس رد ایآ
چند ساعت در هفتهنوع ورزش ؟دینک یم شزرو رمتسم تروص هب ایآ

چند روز در هفته آیا از موتورسیکلت استفاده می کنید؟
هیلقن هلیسوتعداد مسافرت ماهانه آیا به صورت مستمر سفر می کنید؟
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معافیتآیا خدمت نظام وظیفه انجام داده اید؟
آیا سابقه مصرف سیگار، قلیان، سایر مواد دخانی یا مشروبات الکلی را داشته اید؟
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