
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 مستمرى زنان خانه دار است که بر اساس این پیشنهاد صادر مى گردد.  

   نام:                                                           نام خانوادگى:                                                                              نام پدر:
مـحــل تولــد:    کــد مـلـى:                                                           شماره شناسنامه:                               محـل صدور:                   

   تاریخ تولد: روز                ماه               سال            13                          وضـعیت تاهل: مجرد          متأهل

   سطح تحـصـیلات:                                           شماره همراه:                               09          پست الکترونیـک:                        @    

   نشانى محـل سکـونت: استان                     شهر                       نشـانى:

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

   نوع کار شما چیست:         خانه دار                بازرگانى                تولیدى                خدماتى                فرهنگى                سایر

   شغل اصلى خود را ذکر کنید:                       

   روش پرداخت حق بیمه:  ماهانه               سه ماهه               شش ماهه                 سالانه
   حق بیمه (به حروف)                                                                            ریال                      به عدد                                                                       ریال

   میزان افزایش سالیانه حق بیمه :  عدم درخواست      ٪5      ٪10      ٪15      ٪20      ٪25      ٪30      ٪35      ٪40                          

   نوع مستمرى:  طرح الف(مستمرى مادام العمر)                    طرح ب(مستمرى مادام العمر با بازده اطمینان 10 ساله)                                                             

کــد فـــرم:
شماره سریال:

استفاده کنندگان از منافع بیمه نامه در صورت فوت بیمه شده در طول مدت پرداخت حق بیمه و یا دریافت مستمرى (تکمیل کل اطلاعات ردیف الزامیست.)                                                                                             

اینجانب (بیمه گزار و بیمه شده) امضا کننده زیر اعلام میدارم که تمامى پاسخهایى که در این پرسشنامه دادم کاملاً درست بوده و مطلعم هر گونه اظهار خلاف و خوددارى از واقع گویى، به موجب ماده 
12 قانون بیمه باعث ابطال و سلب مزایاى بیمه نامه خواهد گردید.                                                                                          

** این بیمه نامه قابل ارائه به تمامى بانوان(شاغل و غیر شاغل) مى باشد.     

امضا و اثر انگشت بیمه گزار (بیمه شده):  
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مشخصـات استفاده کنندگان از سرمایه بیمه نامه

مشخصـات بیمـه نامه

مشخصـات بیمـه گــزار و بیمـه شــده

نام و امضاي بیمه گزار و بیمه شده                   
تاریخ  

مهر و امضاى نماینده / کارگزار                           
تاریخ  

مهر و امضاى کارشناس فروش
تاریخ  

ردیف زمان فوت 
فرد بیمه شده

اولویتنسبت با بیمه شدهتاریخ تولدنام پدرکد ملىشماره شناسنامهنام و نام خانوادگى  درصد استفاده از 
سرمایه بیمه نامه


