
پوشش هاى تکمیلى

1) سرمایه بیمه تکمیلى فوت بر اثر حادثه: عدم درخواست       یک برابر سرمایه فوت         دو برابر سرمایه فوت        سه برابر سرمایه فوت        چـهار برابر سرمایه فوت

2) سرمایه بیمه تکمیلى از کـارافتادگى(نقـص عضو) جزئى و کلى ناشـى از حادثه:    عدم درخواست         یک برابر سرمایه فوت           دو برابر سرمایه فوت 

3) سرمایه بیمه تکمیلى هزینه پزشکى ناشى از حادثه:   عدم درخواست        5٪  فوت ناشى از حادثه       10٪  فوت ناشى از حادثه        20٪  فوت ناشى از حادثه

4)  آیا پوشـش غرامـت روزانه بسـترى شدن در بیمارســتان ناشى از حادثـه را مى خواهـید؟   بلى           خیر

5) آیا بیمه معافیت از پرداخت حق بیمه به علت از کار افتادگى (نقص عضو) کلى را نیز مى خواهید؟ (این پوشش مخصوص بیمه گزار است)     بلى         خیر

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

  مشخصـات بیمه نامه  
   تعداد بیمه شده ها (بیمه نامه درخواستى):                                                                متوسط سن بیمه شده ها:

   مدت بیمه                                  سال (حداقل 5 سال و حداکثر تا سن 70 سالگى بیمه شده)

   روش پرداخت  حق بیمه:  ماهانه                     دو ماهه                   سه ماهه                   شش ماهه                   سـالانه

   حق بیمه (به حروف)                                                                                      ریال                         به عدد                                                             ریال

   افزایش سالیانه حق بیمه:                                    درصد ( نرخ تعدیل حق بیمه در سال  بین 0 و 20 درصد است.)

   سرمایه درخواست شده در صورت فوت  (تعهد بیمه گر) به حروف                                                          ریال              به عدد                                             ریال

   افزایش سالیانه سرمایه بیمه عمر:                         درصد ( نرخ تعدیل سرمایه در سال بین 0 و 20 درصد و همچنین کوچکتر یا مساوى نرخ تعدیل حق بیمه در سـال اسـت.)

   سرمایه فوت  از 50،000،000 ریال تا سقف 2،000،000،000 ریال است.

  مشخصـات بیمه گـزار  
   نام شرکت:                                                                      شماره ثبت:                                                                     تاریخ ثبت:       /      /

   نوع ثبت:    دولتى                خصوصى                                  نوع فعالیت:  

   آدرس:

دورنگار:                     کد پستى:                                                                       شماره تلفن:                                                         

فرم درخواست استعلام گروهى بیمه نامه زندگى و سرمایه گذارى

نام  نماینده/ کارگزار:                            

کد نمایندگى/ کارگزار:

تاریخ درخواست:      /     /    

مهر و امضاى نماینده / کارگزار                           


