
فـرم پیشــنهاد بیمه ســپرده زندگى

  (در صورتى که بیمه گزار و بیمه شده یک شخص باشد، تکمیل این قسمت ضرورتى ندارد.)

              نام:                                                            نام خانوادگى:                                                                                 نام پـدر:

              کــد مـلـى:                                                           شماره شناسنامه:                           محـل صدور:                        مـحــل تولــد:

              تاریخ تولد: روز                ماه              سال         13    جنسیت: مرد        زن          وضـعیت تاهل: مجرد      متاهل           سطح تحـصیلات:

              وضعیت خدمت سربازى: انجام شده       انجام نشده      معافیت غیرپزشکى     معافیت پزشکى      علت معافیت:                       ماده:         بند:        سال:

              عنوان شغل:                                                                      تاریخ شروع به اشتغال (کار فعلى ): روز                ماه                 سال         

              نشانى محـل سکـونت: استان                     شهر                       نشـانى:   

              شماره همراه:                               09          پست الکترونیـک:                                   @ 

              تلفن منزل ( با ذکر کد شهر):                                                کدپستى منزل:

              نشانى محل کار: استان                            شهر                       نشـانى:

              تلفن محل کار (با ذکر کد شهر ):                                                                       نسـبت با بیمـه شده:         

   نام:                                                           نام خانوادگى:                                                                              نام پدر:

مـحــل تولــد:    کــد مـلـى:                                                           شماره شناسنامه:                               محـل صدور:                   

   تاریخ تولد: روز                ماه              سال                 جنسیت: مرد        زن          وضـعیت تاهل: مجرد      متاهل       سطح تحـصـیلات:

   وضعیت خدمت سربازى : انجام شده       انجام نشده      معافیت غیرپزشکى       معافیت پزشکى       علت معافیت:                       ماده:          بند:          سال:

   عنوان شغل:                                                                      تاریخ شروع به اشتغال (کار فعلى ): روز                ماه                 سال

   نشانى محـل سکـونت: استان                     شهر                       نشـانى:   

   شماره همراه:                               09          پست الکترونیـک:                                  @                                         دور نگار:

   تلفن منزل ( با ذکر کد شهر):                                                کدپستى منزل:

    نشانى محل کار: استان                            شهر                       نشـانى:

   تلفن محل کار (با ذکر کد شهر ):       

حقــــیـقــــى
حقــــوقــــى

تــذکــــر

این برگه قبل از تائید شرکت بیمه ملت و صدور بیمه نامه هیچگونه تعهدى را براى شرکت بیمه ملت ایجاد نمى کند.
از پیشنهاد دهنده تقاضا مى گردد به کلیه پرسش هاى این پیشنهاد جواب کامل ارائه نماید و هیچ سوالى را بدون پاسخ نگذارد زیرا صحت پاسخ ها و کامل بودن

آن شرط اصلى معتبر بودن قرارداد بیمه زندگى است که بر اساس این پیشنهاد صادر مى گردد.  

مشــخصـات بیمه شده

مشــخصــات بیمـه گـزار

   نام شرکت:                                                                          شماره ثبت:                                                                   تاریخ ثبت:       /      /
   نوع ثبت:    دولتـى                خصـوصى                                    نوع فـعالیت:  

   آدرس:
   کــد پـســتى:                                                                   شـماره تلـفن:                                                               دورنگار:                 

  حداقل سن بیمه گزار 18 سال تمام مى باشد.

کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 1 از4



ـ
1) سپرده اولیه:                                  ریال        2)سرمایه اولیه فوت:                                  ریال (حداکثر 10 میلیارد ریال)                                  

4) پوشش فوت بر اثر حادثه: عدم درخواست            یک برابر سرمایه فوت            دو برابر سرمایه فوت           سه برابر سرمایه فوت
5) مدت بیمه نامه

6) آیا پوشش امراض خاص را مى خواهید؟ بله       خیر         حداکثر سرمایه امراض خاص                                     نرخ سرمایه امراض خاص معادل 30 درصد سرمایه فوت مى باشد.
7) آیا پوشش از کار افتادگى کامل و دائم را میخواهید؟  بله       خیر                     8) سقف سرمایه از کار افتادگى                                        (حداکثر 2 میلیارد ریال)                        

9) نرخ تعدیل سرمایه فوت:

آیا در حال حاضر بیمه زندگى دیگرى دارید؟  بله       خیر       در صورت مثبت بودن جدول زیر را تکمیل نمائید.

بیمه شده مى بایست با دقت به سوالات زیر پاسخ گوید.
1. بیمارى هاى دوران بزرگسالى(در صورت ابتلا به هر نوع بیمارى بیان نمایید.)

-  بیمارى هاى اعصاب وروان(با ذکر نوع و مدت ابتلا و وضعیت فعلى)                                           
-  سابقه اى از تصادفات و جراحات(با ذکر نوع جراحات و زمان)

-  سابقه اعمال جراحى(با ذکر علت و زمان عمل)                                                                        
-  سابقه بسترى در بیمارستان(با ذکر علت و زمان بسترى)

-  وضعیت سلامت جارى                               سالم: بله      خیر                                       ابتلا به افسردگى: بله      خیر

انواع سرطان بدخیم: بله      خیر                      سابقه شیمى درمانى یا رادیو تراپى(برق گذاشتن): بله      خیر

2. آزمایشات غربالگرى
- آزمایش کامل خون:          تاریخ:                        نتیجه:
- آزمایش کامل ادرار:          تاریخ:                       نتیجه:

- آزمایش تست سل:           تاریخ:                       نتیجه:                                                                  
- آزمایش پاپ اسمیر:          تاریخ:                       نتیجه:
- آزمایش ماموگرام:            تاریخ:                       نتیجه:

نام واحد صدورمدت قراردادتاریخ شروعسرمایه بیمهشماره بیمه نامهنام و نوع بیمه نام شرکت بیمه

تـذکـر

در صورت حیات بیمه شده در انقضاى مدت بیمه، چنانچه استفاده کننده مشخص نشده باشد سرمایه بیمه به بیمه گزار پرداخت خواهد شد.
در صورت فوت بیمه شده، چنانچه استفاده کننده تعیین نشده باشد، سرمایه بین وراث قانونى بیمه شده به نسبت سهم الارث تقسیم خواهد شد و چنانچه استفاده کنندگان 

تعیین شوند، اما درصد استفاده از سرمایه بیمه مشخص نشده باشد، سرمایه به نسبت مساوى بین استفاده کنندگان تقسیم خواهد شد. 

درصد استفاده از سرمایه ردیف    نام ونام خانوادگى     شماره شناسنامه       کد ملى           نام پدر        تاریخ تولد       نسبت با بیمه شده   
بیمه سپرده زندگى

1

2

3
4

5

در صورت
اولویتحیات یا فوت

سوالات عمومى پزشکى بیمه شده

مشخصـات بیمـه ســپـرده زنـدگى

استفاده کنندگان ازسرمایه بیمه نامه در صورت حیات و فوت بیمه شده در مدت بیمه نامه ( تکمیل کل اطلاعات ردیف الزامیست)                                                                                                                              مشخصـات استفاده کنندگان از سرمایه بیمه نامه

سوابق بیمه اى                                                               

کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 2 از4 



- آزمایش خون مخفى مدفوع:   تاریخ:                        نتیجه:

- میزان کلسترول خون:       تاریخ:                       نتیجه:

3. استعمال دخانیات           

- استعمال دخانیات به هر شکل( اسـتنشـاقى، جویدنى و ...)                   استعمال سیگار(تعداد نخ روزانه به مدت سالانه)

4. مواد مخدر             الکل               حشیش               کراك               تریاك و مشتقات آن               داروهاى شـبه مخدر و مخدر مانند ترامـادول و مورفین

5. تاریخچه فامیلى

- آیا پدر شما در قید حیات است؟  بله      خیر         سن فعلى           سال        سن فوت           سال        علت فوت  

- آیا مادر شما در قید حیات است؟ بله      خیر         سن فعلى           سال        سن فوت           سال        علت فوت

- سابقه وجود بیمارى هاى خاص در خانواده

بالا بودن فشار خون    بله      خیر                        انواع بیمارى قلبى    بله      خیر                       سل    بله      خیر                        سکته قلبى    بله      خیر                        

بیمارى کلیوى          بله      خیر                         انواع سرطان          بله      خیر             تورم مفاصل    بله      خیر                    انواع کم خونى    بله      خیر

سردردها                 بله      خیر                         تشنج (صرع)          بله      خیر       عقب ماندگى ذهنى   بله      خیر                               دیابت    بله      خیر

ROS
1. وضعیت عمومى:   وزن          کیلوگرم       آیا اخیراً تغییر وزن داشته اید؟      بله      خیر            کاهش     بله      خیر                      افزایش     بله      خیر

قد            سـانتى متر                     ضـعف عمومى      بله      خیر                     تـب       بله     خیر                    احسـاس خسـتگى مـداوم     بله      خیر

2. پوسـت: هرگونه تغییر رنگ پوست               توده پوستى                 خارش                 خشکى پوست                کهیر                      تغییرات مــو و ناخـن                      

3. سـر:                          سـردرد                                 ضـربه به سـر  

4. چشمها:  آیا طى یک سال گذشته به چشم پزشک مراجعه داشته اید؟     بله      خیر

استفاده از عینک یا لنز              درد              سرخى              ترشـح زیاد اشــک           مگس پران             ناخنک              آب مروارید               آب ســیاه           

5. دهان وحلق: آیا در شش ماه گذشته به دندان پزشک مراجعه داشته اید؟ بله      خیر

خونریزى لثه               زخم زبان               خشـکى دهان              زخم هاى مکرر حلق و دهان              خشونت صدا       

6. گردن:           توده           گواتر           درد           سفتى     

7. دستگاه تنفسى:  سـرفه        خـلط خونـى        خس خس سـیـنه        سوت کشیدن سینه        سرفه خونى        تنـگى نفس        

ابتلا قبلى یا فعلى به سل        ابتلا قبلى یا فعلى به هـر نوع بیمارى تنفسـى         آیا در شش ماه گذشته عکس سینه(C.X.R) گرفته اید؟   بله      خیر

8. دستگاه قلبى و عروق: مشکلات قلبى         افزایش فشار خون          تب رماتیسمى          درد یا احساس ناراحتى در سینه          تپش قلب          تنـگى نفـس              

تنگى نفس درخواب یا در وضعیتهاى متفاوت        ورم اندام تحتانى          آیا در شش ماه گذشته نوار قلب گرفته اید؟ بله      خیر

9. دستگاه گوارشى:  مشکلات بلـع      سوزش سر دل      تـهوع      استفراغ     پراشتهایى     کم اشتهایى      برگشت غذا به دهان    استفراغ خونى     عدم هضم غذا       

تغییرات اجابت مزاج      خونریزى از مدفوع         دردهاى مبهم شکم         عدم تحـمل به غذاى خاص       یرقان یا زردى        مشکلات کبدى صفراوى          هپاتیت ها         اسهال مـزمن

10. دستگاه ادرارى: تکرر ادرار      سوزش      افزایش یا کاهش حجم ادرار      درد      خون ادرارى بدون درد      کاهـش قطر ادرار     عدم توانـایى در نگـهدارى ادرار      

سنگ هاى ادرارى      عفونت ادرارى

11. دستگاه اسکلتى عضلانى: درد در عضله یا مفصل           خشکى یا تورم مفصل          کمـردرد         ســابقه انواع دیســک ســتون فقـرات

12. دستگاه  اعصاب مرکزى:  کاهش موقت هوشیارى          تشنج             ضعف وفلج موقت اندام         بى حسى           سوزن سوزن شدن اندام          لــرزش      

عدم توانایى در ایستادن           افتادن به طرفین هنگام راه رفتن

13. دستگاه خونساز:  انواع کم خونى             سابقه خونریزى هاى زیر جلدى با حداقل یا بدون ضربه (خود بخودى)                سابقه انتقال خون و یا واکنش به آن

14. غدد درون ریز:  مشکلات تیروئید         عدم تحمل به گرما یا سرما        تعریق زیاد         دیابت        تشنگى یا گرسنگى زیاد          پرادرارى 

فـرم پیشــنهاد بیمه ســپرده زندگى

کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 3 از4 



15. پستان(مخصوص خانمها):  توده         درد یا احســــاس ناراحتى        تـرشـــح   

16. در صورت داشتن بیمارى دیگرى لطفاً ذکر نمایید:

17. در صورت مصرف هر نوع دارو لطفاً ذکر نمایید:

فـرم پیشــنهاد بیمه ســپرده زندگى

کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 4 از4

در صورتى که سن بیمه شده کمتر از 18 سال است، امضاى قیم قانونى ضرورى مى باشد. تذکر

مهر و امضاى نماینده / کارگزار                           
تاریخ  

نام و امضاي بیمه گزار
تاریخ  

نام و امضاي بیمه شده / قیم قانونى
تاریخ  

مهر و امضاى کارشناس فروش
تاریخ  

لطفاً موارد ذیل را به دقت مطالعه فرمایید. امضاى شما به منزله اطلاع از کلیه موارد ذکر شده و موافقت با شرایط و مفاد بیمه نامه مى باشد.
  ارتباط با بیمه گزار: شماره موبایل ثبت شده در فرم پیشنهاد راه ارتباطى بیمه ملت در خصوص بیمه نامه شما مى باشد. لذا از صحت آن اطمینان حاصل کرده و در صورت هرگونه تغییر 

به نماینده اطلاع داده شود.
** نکته مهم: در صورت عدم دریافت پیامک تایید پرداخت قسط اول (حداکثر تا یک هفته از تاریخ تکمیل این فرم) بیمه نامه فاقد اعتبار مى باشد. در این شرایط موضوع را سریعا از امور مشتریان بیمه ملت(شماره 

85333-021) پیگیرى نمایید. **
زمان شروع اعتبار بیمه نامه: بیمه نامه پس از صدور و انجام اولین واریزى، از ساعت 24 تاریخ صدور معتبر مى باشد.

  بازخرید: تا یکماه اول در صورت انصراف از ادامه بیمه نامه عین مبلغ به حساب بیمه گزار عودت داده مى شود و در صورت انصراف از ادامه پس از ماه اول، تعهدات بیمه گر صرفاً محدود به 
ارزش بازخرید خواهد بود.

  تاخیر در پرداخت حق بیمه: در صورت عدم پرداخت حق بیمه در سررسیدهاى مقرر، به منظور حفظ پوشش هاى بیمه اى، حق بیمه خطر فوت، پوششهاى تکمیلى و هزینه هاى بیمه 
گرى از محل ذخیره ریاضى بیمه نامه تامین مى شود و پس از آنکه ذخیره ریاضى بیمه نامه کمتر از مجموع هزینه هاى یاد شده باشد، بیمه نامه معلق مى شود. بیمه گزار در صورت موافقت 

بیمه گر میتواند با پرداخت حق بیمه مقرر، بیمه نامه را مجددا برقرار نماید.
  بیمه نامه و جدول ضمائم: اصل بیمه نامه همراه با ضمائم پیوسـت شامل جدول تعهـدات بیمـه گر که میزان پوشـش هـاى بیمه اى را نشـان مى دهد و دفتـرچه شـرایط عمـومى و 

خصـوصـى تحویل بیمه گزار مى گردد. ضمایم مربوطه جزو لاینفک بیمه نامه بوده و بیمه گزار موظف به مطالعه ضمایم مذکور مى باشد.
  هزینه آزمایشات پزشکى: در صورتى که بنابر تشخیص پزشک معتمد شرکت، نیاز به انجام آزمایشات پزشکى باشد، پس از صدور بیمه نامه و پرداخت حق بیمه مربوطه، هزینه آزمایشات 

با ارائه اصل فاکتور آزمایشات و معرفى نامه پزشکى توسط شرکت بیمه ملت پرداخت خواهد شد.
  بیمه نامه عمر زمانى رایگان: پس از تکمیل فرم پیشنهاد تا زمان صدور بیمه نامه و سررسید اولین قسط، به شرط آنکه این مدت زمان از یک ماه تجاوز نکند، بیمه شده تحت پوشش 

رایگان بیمه نامه موقت فوت در اثر حادثه با سرمایه 50.000.000 ریال مى باشد.

 اینجانبان بیمه گزار و بیمه شده(متقاضیان بیمه نامه) اعلام میداریم:
1) تمام پاسخهایى که در این پرسشنامه داده ام کاملا درست بوده و هرگونه اظهار خلاف و خوددارى از واقع گویى درباره وضع مزاجى و سلامتى بیمه شده و سایر موارد، به 
موجب ماده 12 قانون بیمه، باعث ابطال و سلب مزایاى بیمه نامه خواهد گردید. ضمنا شرکت بیمه اجازه دارد هر زمان که لازم بداند هرگونه تحقیق از پرونده پزشکى بیمه شده 

را به عمل آورد.
2) توضیحات مندرج در صفحه آخر را مطالعه و موافقت خود را با شرایط و مفاد بیمه نامه اعلام مى دارم.

*تذکر: این برگه قبل از تایید شرکت بیمه ملت و صدور بیمه نامه هیچگونه تعهدى را درخصوص پوشش هاى درخواستى بیمه گزار براى شرکت بیمه ملت ایجاد نمى کند.


