
(ریال) 120,000,000240,000,000480,000,000600,000,0001,200,000,000

، یا هم اکنون می باشنداف

آیا تاکنون سابقه عمل جراحی یا بستري در بیمارستان داشته اید؟
به چه علتاز چه ناحیه ايآیا داراي نقص عضو یا از کار افتادگی می باشید؟

توضیحات:
به چه میزان .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

آیا تا کنون به بیماري هاي دستگاه تنفسی، کلیوي، گوارشی، قلب و عروق، بینائی و شنوائی، استخوانی، خونی، پوستی، غدد داخلی، عفونی، اعصاب و روان، سرطان یا سایر بیماري هاي عمومی مبتلا شده اید؟

اف ق خانوادگی
سواب

متقاضی (بیمه شده)

، یا هم اکنون می باشند

آیا تاکنون سابقه عمل جراحی یا بستري در بیمارستان داشته اید؟
به چه علتاز چه ناحیه ايآیا داراي نقص عضو یا از کار افتادگی می باشید؟

توضیحات:
به چه میزان .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

آیا تا کنون به بیماري هاي دستگاه تنفسی، کلیوي، گوارشی، قلب و عروق، بینائی و شنوائی، استخوانی، خونی، پوستی، غدد داخلی، عفونی، اعصاب و روان، سرطان یا سایر بیماري هاي عمومی مبتلا شده اید؟

پیشنهاد دهنده (بیمه گزار)

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

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

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

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

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

متقاضی(بیمه شده)
ت 

مشخصا
بیمه نامه

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

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

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

مدت تشکیل سرمایه: 5 سال

ضریب حق بیمه به سرمایه فوت: در صورت عدم پرداخت حق بیمه در سررسید مقرر، حق بیمه پوشش فوت به هر علت و پوشش تکمیلی از ذخیره ریاضی بیمه نامه کسر می گردد.

شنهاد دهنده (بیمه گزار)
ت پی

تعهدا

اینجانبان (بیمه گزار و بیمه شده) اقرار می نماییم: الف) در صورت بازخرید این بیمه نامه، سود قطعی در دو سال اول دوره پرداخت حق بیمه با نرخ 16% و در سال سوم با  نرخ 13% محاسبه و پرداخت می شود. در سال هاي
چهارم و پنجم دوره پرداخت حق بیمه، اندوخته با سود مشارکت تا نرخ تورم و حداکثر معادل 28/5% می باشد. ب) مبناي محاسبه سود مشارکت بر اساس نرخ تورم سال (اعلام شده توسط مراجع رسمی) خواهد بود. اعمال
سود معادل نرخ تورم منوط به ماندگاري بیمه نامه در دوره پرداخت حق بیمه و دریافت مستمري می باشد. مراجع رسمی اعلام نرخ تورم در این بیمه نامه، مرکز آمار ایران می باشد و در صورت عدم اعلام این مرکز،

بانک مرکزي و در صورت عدم اعلام توسط بانک مرکزي، نرخ مورد تایید بیمه مرکزي خواهد بود.
در بیمه نامه هاي اندوخته دار ارزش بازخرید لزوماً با مجموع حق بیمه هاي پرداختی برابر نیست. حق بیمه هاي پرداختی پس از کسر حق بیمه پوشش هاي بیمه اي و هزینه هاي بیمه نامه، بعد از اعمال سود مطابق بند اول

منجر به مبلغ بازخریدي قابل دریافت براي بیمه گزار می شود.
جهت پرداخت حق بیمه یا واریز به قلک می توان به حساب شماره 8877907008 ، شماره شبا 120020000008877907008 نزد بانک ملت با شناسه مربوطه و یا مراجعه به پرتال شرکت بیمه زندگی باران به نشانی
https://baraninsurance.com  بخش "محاسبه و پرداخت حق بیمه" اقدام نمود.                                     رعایت مفاد قانون هاي مبارزه با پولشویی و تأمین مالی تروریسم در خصوص بیمه نامه صادره، الزامی می باشد.
هرگونه درخواست وام، برداشت از اندوخته و دریافت سود مشارکت در طول دوره پرداخت حق بیمه و دوره دریافت مستمري را از خود سلب و اسقاط می نماییم. به موجب ماده 12 قانون بیمه، هرگونه اظهار خلاف واقع
وخودداري 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.
اینجانبان (بیمه گزار و بیمه شده) در کمال صحت، سلامت، با آگاهی و اطلاع کامل و قبول شرایط مندرج در این فرم، شرایط عمومی و خصوصی بیمه نامه، ضمن عقد خارج لازم، حق عزل وکیل و هر گونه اعتراض در

موارد فوق را از خود سلب و اسقاط می نماییم. لذا با توجه به همه موارد فوق درخواست صدور بیمه نامه را داریم.
بیمه گزار / بیمه شده

تاریخ / مهرتاریخ / مهر

اظهار نظر پزشک معتمد شرکت بیمه

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

صدور بیمه نامه با توجه به مندرجات فرم پیشنهاد و ضوابط و مقررات بیمه:
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.
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............................................................................نسبت با متقاضی(بیمه شده)

ضریب افزایش سالانه حق بیمه:
آورده اولیه: ........................................................................... ریال فوت در اثر حادثه یک برابر سرمایه فوت به هر علت می باشد.

حق بیمه سال اول:

ش 
پوش

معافیت پیشنهاد دهنده (بیمه گزار) از پرداخت حق بیمه در صورت فوت به هر علت:تکمیلی

سوابق بیمه اي
متقاضی

(بیمه شده)
سوابق خانوادگی

پیشنهاد دهنده (بیمه گزار)
اطلاعات پزشکی

پیشنهاد دهنده (بیمه گزار)

میزان مصرف (روزانه)مدت زمان مصرف سال نوع خیربلی
کماضافه

علت معافیت

علت؟دیا هداد نزو رییغت ،هتشذگ ههام هس رد ایآ
؟دینک یم شزرو رمتسم تروص هب ایآ

چند روز در هفته
آیا به صورت مستمر سفر می کنید؟

خیربلی

خیربلی
خیربلی

خیربلیآیا از موتورسیکلت استفاده می کنید؟

..................................هدش همیب نزو

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

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

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

............................چند ساعت در هفتهنوع ورزش ...................................................

kg.......................میزان

kgcm

هیلقن هلیسوتعداد مسافرت ماهانه ........................................خیربلی ......................................

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

معافیتآیا خدمت نظام وظیفه انجام داده اید؟................................هدش همیب دق
آیا سابقه مصرف سیگار، قلیان، سایر مواد دخانی یا مشروبات الکلی را داشته اید؟

ت پزشکی
اطلاعا

متقاضی (بیمه شده)

میزان مصرف (روزانه)مدت زمان مصرف سال نوع خیربلی
کماضافه

علت معافیت

علت؟دیا هداد نزو رییغت ،هتشذگ ههام هس رد ایآ
؟دینک یم شزرو رمتسم تروص هب ایآ

چند روز در هفته
آیا به صورت مستمر سفر می کنید؟

خیربلی

خیربلی
خیربلی

خیربلیآیا از موتورسیکلت استفاده می کنید؟

..................................هدش همیب نزو

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

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

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

............................چند ساعت در هفتهنوع ورزش ................................................

kg.......................میزان

kgcm

هیلقن هلیسوتعداد مسافرت ماهانه ........................................خیربلی ......................................

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

معافیتآیا خدمت نظام وظیفه انجام داده اید؟................................هدش همیب دق
آیا سابقه مصرف سیگار، قلیان، سایر مواد دخانی یا مشروبات الکلی را داشته اید؟

فرم پیشنهاد بیمه مستمري  با شاخص تورم

(در صورت یکسان بودن بیمه گزار و بیمه شده، نیازي به تکمیل این قسمت نمی باشد.)سوابق خانوادگی و اطلاعات پزشکی جهت ارائه پوشش معافیت حق بیمه، ناشی از فوت  ویژه پیشنهاد دهنده (بیمه گزار)

نحوه ي پرداخت حق بیمه:
40 30 20

15 10 520

درصد سهمهدش همیب اب تبسنتاریخ تولدکدملی الویتیگداوناخ مان و مان ذینفعان بیمه نامه

ردپ مان
ناریگب يرمتسم

)هدش همیب( یضاقتم توف تروصرد توف هیامرس ناعفنیذ

ذینفعان مشارکت در منافع 

ك:
شماره مدر
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-152-01


