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 درصد استفاده از 
سرمایه تحصیل

ذینـفع سـرمایه فـوت

ذینفع سرمایه تحصیلی
(اجباری)

مشخصـات استفاده کنندگان از سرمایه بیمه نامه

تـذکـر

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. 

کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 1 از4 

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

فـرم پیشــنهاد بیمه تحصیل فرزندان 

   نام:                                                           نام خانوادگى:                                                                              نام پدر:

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

   تاریخ تولد: روز                ماه              سال         13    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:

   نشانى محـل سکـونت: استان                     شهر                       نشـانى:   

   شغل:                           تاریخ شروع به کار:                            شماره همراه:                           09       پست الکترونیـک:                   @ 

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

    نشانى محل کار: استان                            شهر                       نشـانى:

  (حداقل سن بیمه شده 18 سال تمام مى باشد.)
مشـخصـات بیمه شــده

حقـــوقـــى

   نام شرکت:                                                                         شماره ثبت:                                                                   تاریخ ثبت:       /      /

   نوع ثبت:    دولتـى                خصـوصى                                  نوع فـعالیت:  

   آدرس:

   کــد پـســتى:                                                                   شـماره تلـفن:                                                               دورنگار:                 

مشــخصــات بیمـه گـزار

تـذکــر

این برگه قبل از تائید شرکت بیمه ملت و صدور بیمه نامه هیچگونه تعهدى را براى شرکت بیمه ملت ایجاد نمى کند.
بیمه گزار/ بیمه شده موظف است به هر یک از سـوالات این فرم پیشـنهاد با رعایت اصل حد اعـلاى حسـن نیت پاسخ دهد. چنانچه بیمه گزار/ بیمه شده عمداً یا سـهواً از 

اظهار نظر واقعى خوددارى نماید، بیمه گر نسـبت به پرداخت غرامت یا خسارت تعهدى نخواهد داشت.
در بیمه تحصیل فرزندان، بیمه گزار حقیقى همان بیمه شده مى باشد. 

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

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



مشخصـات بیمـه تحصیل فرزندان

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:  

- 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

سوالات عمومى پزشکى بیمه شده

- سن ذینفع (حداکثر 12 سال):

- مبلغ سرمایه فوت: 2 برابرحق بیمه سالیانه     5 برابرحق بیمه سالیانه     10 برابرحق بیمه سالیانه     15 برابرحق بیمه سالیانه     20 برابرحق بیمه سالیانه     25 برابرحق بیمه سالیانه      

- روش پرداخت حق بیمه:  ماهانه             دو ماهه             سه ماهه             شش ماهه             سـالیانه

- حق بیمه (به حروف)                                                                                  ریال                     به عدد                                                                ریال

- افزایش سالیانه سرمایه فوت:  عدم درخواست      ٪5      ٪10      ٪15      ٪20

- افزایش سالیانه حـق بیـمـه:  عدم درخواست      ٪5      ٪10      ٪15      ٪20

پوشش هاى تکمیلى

1) سرمایه بیمه تکمیلى فوت بر اثر حادثه:      عدم درخواست          1برابر سرمایه فوت            2برابر سرمایه فوت             3برابر سرمایه فوت

2) آیا پوشش معافیت از پرداخت حق بیمه به علت از کارافتادگى دائم و کامل و فوت را نیز مى خواهید؟  بلى      خیر

3) آیا پوشش امراض خـاص (سـکته قـلبى، سـکته مـغزى، جـراحـى عـروق (کـرونر)، سـرطان و پیـوند اعضـاى بدن) را نیـز مى خواهـید؟     بلى      خیر

کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 2 از4  فـرم پیشــنهاد بیمه تحصیل فرزندان 



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 غذا        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

15. در صورت داشتن بیمارى دیگرى لطفاً ذکر فرمایید:

16. در صورت مصرف هر نوع دارو لطفاً ذکر فرمایید: 

کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 3 از4  فـرم پیشــنهاد بیمه تحصیل فرزندان 



کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 4 از4 

اینجانبان                                                                                              ( بیمه گزار و بیمه شده) امضاکنندگان زیر اعلام می داریم که تمام پاسخهایی که در این پرسشنامه 

داده ایم کاملاً درست بوده و مطلعیم هر گونه اظهار خلاف و خودداري از واقع گویی درباره وضع مزاجی و سلامتی بیمه شده، به موجب ماده 12 قانون بیمه باعث ابطال و سلب مزایاي 

بیمه نامه خواهد گردید. ضمناً شرکت بیمه اجازه دارد هر زمان که لازم بداند هرگونه تحقیق از پرونده پزشکی بیمه شده را به عمل آورد. 

نام و امضاى بیمه شده / قیم قانونى                            
تاریخ  

نام و امضاي بیمه گزار                   
تاریخ  

مهر و امضاى نماینده / کارگزار                           
تاریخ  

فـرم پیشــنهاد بیمه تحصیل فرزندان 

بیمه گزار گرامى :
لطفاً موارد زیر را به دقت مطالعه فرمایید. امضاى شما به منزله اطلاع از کلیه موارد ذکر شده و موافقت با شرایط و مفاد بیمه نامه می باشد.

   ارتباط با بیمه گزار:  شماره موبایل ثبت شده در فرم پیشنهاد راه ارتباطى بیمه ملت در خصوص بیمه نامه شما (صدور بیمه نامه، سررسید اقساط، نرخ سود مشارکت در منافع) مى باشد. لذا از صحت آن 
اطمینان حاصل کرده و در صورت تغییر در آینده مراتب را به نماینده اطلاع رسانى کرده و درخواست الحاقیه نمایید. 

   نرخ سود بیمه نامه:  نرخ سود فنی براى بیمه نامه ها، 16 درصد براي دو سال اول، 13 درصد براي دو سال دوم و 10 درصد براي مدت مازاد بر 4 سال می باشد.
   سود مشارکت در منافع:  در پایان هر سال مالى حداقل 85 درصد منافع مازاد بر نرخ سود فنى على الحساب حاصل از  سرمایه گذارى ذخایر ریاضى، مستقیماً به اندوخته ریاضى بیمه نامه اضافه خواهد 

شد و شرکت بیمه در پایان هر سال میزان آن را به بیمه گزار اعلام خواهد نمود.
   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.
   عودت بیمه نامه:  فرصت عودت بیمه نامه تا سى روز پس از تاریخ شروع بیمه نامه وجود دارد. در این بازه زمانى در صورت پشیمان شدن بیمه گزار از خرید بیمه نامه، کل حق بیمه پرداختى پس از کسـر 

هزینه پزشکى به حسـاب بیمـه گزار واریز مى گردد.
   تأخیر در پرداخت حق بیمه:  هرگاه بیمه گزار از پرداخت هر قسـط حق بیمه خوددارى نماید، حق بیمه خطر فوت، پوشـش هاى بیمه اى و هزینه هاى بیمه گرى از محل ذخیره ریاضى بیمــه نامه 

تأمین مى شود و پس از آن که ذخیره ریاضى بیمه نامه صفر گردد بیمه نامه معلق مى شود. بیمـه گزار درصورت موافقت بیمه گر مى تواند با پرداخت حق بیمه مقرر، بیمه نامه را مجدداً برقرار نماید.
   جریمه و پاداش:  در صورت تأخیر در پرداخت حق بیمه در سر رسید مقرر، مبلغ جریمه از ذخیره ریاضى بیمه نامه کسر مى گردد. همچنین در صورت واریز حق بیمه زودتر از موعد مقرر، مبلغ پاداش به 

ذخـیره ریاضى اضافه مى گردد.
   بیمه نامه و جدول ضمائم:  اصل بیمه نامه همراه با ضمائم پیوست شامل جدول تعهدات بیمه گر که میزان سرمایه بیمه نامه در هر سال مالى را نشان مى دهد، دفترچه شرایط عمومى و خصـوصى، 

گزارش اقسـاط بیمه نامه و یک نسخه از فرم پیشـنهاد امضا شده تحویل شما مى گردد.
   هزینه آزمایشات پزشکى:  در صورتى که بنا بر تشخیص پزشک معتمد شرکت، نیاز به انجام آزمایشات پزشکى داشته باشید، 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 پـرداخت خواهد شد.

نام و امضاي بیمه گزار و بیمه شده                   
تاریخ  

مهر و امضاى نماینده / کارگزار                           
تاریخ  

مهر و امضاى کارشناس فروش
تاریخ  


