
"مین آتیهو تأ عمر نامه فرم درخواست صدور الحاقيه بیمه"  

  بیمه نامه عمر و تأمین آتیه شعبه ................................ الحاقیه واحد صدور 

  با سلام و احترام؛

  ۴۸..../.............../................/....................................شماره  مین آتیهبیمه گذار بیمه نامه عمر و تأ ..........................................................................اينجانب 

  

  درخواست اصلاح/ تغ�ر شرايط ذيل در بیمه نامه خویش را دارم: ...شده:...........................................و کدملی بیمه ....................................................ملی کد اب

 تغ�رات اصلاحی -۱

 .......................................................................................................................................................................................مشخصات بیمه گذار: اصلاح -۱-۱

……………………............................................………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………..  

 .................................................................................مشخصات بیمه شده:..................................................................................................... اصلاح -۱-۲

………………………………………..............................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

این فرم تکمیل مشخصات بیمه گذار جدید ذکر گردد (به منظور تغ�ر بیمه گذار علاوه بر ،  پاسخدرصورت مثبت بودن            بلیخیر        تغ�ر بیمه گذار دارد؟   -۱-۳

 الزامی می باشد)نیز جدید  فرم پرسش نامه و پیشنهادتکمیل 

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

 ............................................................................... ..   دلیل درخواست :....................صفحات : .............             نی بیمه نامه را دارم:   درخواست المث -١-٤  

  )روش پرداخت /درصد/سقف پوشش/ضریب/مدت/سپرده/حق بیمه تغ�رات مالی(مبلغ-۲

  ریال...................................ریال به ................................... از مبلغ حق بیمهافزايش/کاهش -۲-۱

  ریال.......................................به ..ریال.......از ....................... مبلغ سپردهکاهش افزایش/ – ۲-۲

  سال......................................سال به .......................افزايش/ کاهش مدت بيمه نامه از .. - ۲-۳

  برابر)۳۶۰تا  ۱۲۰برابر حق بيمه ماهانه(ضریب از . .............برابر حق بيمه ماهانه به ............از.. سرمايه بيمه عمرافزايش/کاهش ضريب  - ۲-۴

  ریال)۷،۰۰۰،۰۰۰،۰۰۰ تا مبلغ حداکثر ریال ( ....................................ریال به .........................از ......... سقف سرمایه فوتافزایش/کاهش  ۲-۵

  ) %۵۰، %۴۰،  %۳۰،  %۲۵،   %۲۰،   %۱۵،   %۱۰،  %۷،  %۵،   %۳.( .................. به ............از .. نرخ سالانه حق بيمهافزايش/کاهش درصد  - ۲-۶

  ) %۲۵،   %۲۰،    %۱۵،   %۱۰،   %۷% ،   ۵،  %۳( ....................به  .................از .. سرمايه  بيمه عمر  سالانهافزايش/کاهش درصد نرخ   - ۲-۷

  ( ماهانه، سه ماهه ، شش ماهه ، سالانه )..................................... به.......................................... حق بيمه از روش پرداختتغ�ر  -۲-۸

  به شرح ذيل: تکميلیاضافه / حذف پوشش های  -۳

  : پوشش های تکمیلی

      بلی            خیر ؟ نمایم بابت شغل خود با برق فشار قوی کار می         بلی        خیر ؟ نمایم .. بابت شغل خود در ارتفاع کار می................: ...............شدهبیمه  شغل      

  %١٠٠                %٥٠             حذف پوشش معافیت از پرداخت به میزان :  

  )ریالیک میلیارد حداکثر تا مبلغ (   سرمایه بیمه عمر             %٤٠             %٢٥                %١٠               حذف پوششپرداخت سرمایه به میزان     :  

  یکارافتادگاز  -٣-١

  و دائمکامل 

سایر خطرات اضافی پوشش 

  حادثه

  لزله و آتشفشان        ز-٣-٢-١

         ذف پوششح-٣-٢-١-١

  عتصاب،شورش،بلوا  ا-٣-٢-٢

  ف پوششذح-٣-٢-٢-١ 

  ریال) میلیاردهفت  تا مبلغحداکثر برابر سرمایه بیمه عمر (              ٣            ٢           ١      حذف پوشش    فـــوت  :

  

          حذف پوششنقص عضو و از کارافتادگی  : 

  ریال) هفت میلیارد تا مبلغحداکثر عمر( برابر سرمایه بیمه                     ٣                  ٢                           ١  

  سرمایه حادثه (فوت)                     %١٠                     %٥            حذف پوشش     :    هزینه پزشکی 

  

  حادثه -٣-٢

  

          %  ٣٠              %٢٠              %١٥            %١٠           %٥           حذف پوشش  سرمایه ابتلا به بیماری های خاص به میزان :

  )ریال میلیارد کی حداکثر تا مبلغ( سرمایه بیمه عمر   

 های بیماری-٣-٣

  خاص

  پوشش خطرات اضافی زلزله و آتشفشان

  مراه با بیمه آتش سوزیه-٣-٤-١-١

  ذف پوشش ح-٣-٤-١-٢

   حذف پوشش       ضریب سرمایه بیمه آتش سوزی منزل مسکونی : 

  ریال) ٨٫٠٠٠٫٠٠٠٠٫٠٠٠ تا مبلغحداکثر (  بیمهبرابر حق            ١٥٠٠             ١٠٠٠            ٧٥٠               ٥٠٠   

نشانی محل مورد بیمه :( لطفاً آدرس منزل مسکونی همراه با شماره پلاک ، شماره واحد و کدپستی باشد.در صورت 

  آتش سوزی -٣-٤    نداشتن شماره پلاک ،درج شماره کنتور آب ، برق یا کدپستی الزامی است ) :

  

  نرخ افزایش سرمایه بیمه آتش سوزی

      ١٠          %٥      ٣-٤-٢-١%   

    

  درصدحذف    ٣-٤-٢-٢   

  

 <<ادامه پشت صفحه>>

 ......................./........... /...........  تاریخ: 
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  <<ادامه از صفحه قبل>>

  تغ�ر استفاده کننده از سرمايه بيمه در صورت حيات بیمه شده:-۴

  

  

  ردیف

  

  نام و نام خانوادگی

  

  نام پدر

  

  کد ملی

  

  

  تاریخ تولد

  

  نسبت

  با بیمه شده

  

  درصد

  

  تلفنشماره 

  

۱  

              

 تغ�ر استفاده کننده از سرمايه بيمه در صورت فوت بيمه شده: -۵

  :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………شود) ،ذکر  صورت حذف ذی نفع(در 

  

  ردیف

  

  نام و نام خانوادگی

  

  نام پدر

  

  کدملی

  

  تاریخ تولد

  

با  نسبت

  بیمه شده

  

  درصد

  

  اولویت

  

  شماره تلفن

۱                  

۲                  

۳                  

۴                  

  لطفاً به نکات ذیل توجه فرمائید:

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  نمایندگی/مدیرارشد : مهر و امضاء                                                         :      شدهنام و امضاء بيمه                                                 نام و امضاء بیمه گذار:     

                                                                                                                                                                              

  ...   .........../.....تاریخ : ......../....                تاریخ : ........../........../..........                                                                     تاریخ :  ........../........../..........   

  

www.pasargadinsurance.ir 

  )۰۲۱(۴۰۸۸۱۲۹۷دورنگار:     ) ۰۲۱(۸۲۴۸۹تلفن:        ۱۵۸۷۶۷۴۱۱۱کدپستی:   ۸پلاک -کوچه ششم-خیابان کوه نور-خیابان مطهری-مین آتیه: تهرانأمجتمع تخصصی بیمه های عمر و ت

  وع خسارتی قابل مطالبه نخواهد بود.ننمی نماید و هیچ ) تکمیل این فرم بدون صدور الحاقیه هیچ گونه تعهدي براي شرکت بیمه پاسارگاد ایجاد ۱

أمین آتیــه  بــه همــراه فــرم ضــمیمه  ) درصــورت وجــود تــأخیر در اقســاط پرداختــی یــا درخواســت تغییــرات جهــت  افــزایش ( تعهــدات و پوشــش هــاي تکمیلــی) تکمیــل فــرم گــواهی پزشــکی عمــر و تــ2

  می باشد. مورد پذیرش) سال 15از  بالاتر داراي سن افراد بیمه شده (توسط   و آتیه مینأتکمیل فرم گواهی پزشکی عمر و ت الزامی می باشد.

   )سن  سال 15 افراد کمتر ازبراي  رضایت ولی/ قیم )در صورت تغییر ذي نفع،اخذ رضایت بیمه شده الزامی می باشد.(3

  مقدور می باشد.  بیمه نامه فقط در پایان سـال بیمه اي  اقساطپرداخت فزایش درصد حق بیمه و تغییر روش ) افزایش مبلغ ، ا4

  باشد.  داراي کد فروش بیمه عمرنیز باید  جدید فروش نماینده الزاماً وبوده تغییر نماینده منوط به تأخیر آخرین پوشش بیمه نامه بیش از یک سال صدور الحاقیه  )5

  رشته تحصیلی و کارمند مورد قبول نمی باشد.) درج شغل در فرم الزامی می باشد(عناوین عام نظیر کارگر،آزاد،عنواناز پرداخت حق بیمه  معافیت )به منظور اخذ پوشش6

  تصویر کارت شناسائی هاي مربوطه نیز ضمیمه شود.،تغییر بیمه گذار و تغییر ذي نفع هاي بیمه نامه و یا تغییر مشخصات، علاوه بر درج کامل مشخصات در فرم درخواست  هنگام )7

صــورت  در غیــر ایــن ،الزامــی اســتبیمــه شــده  رویــتچنــین تائیدیــه مبنــی بــر  ج تــاریخ و کــدملی نماینــده فروش/بازاریــاب و  هــمقســمت شــاهد در در فــرم گــواهی پزشــکی عمــر و تــأمین آتیــه در )8

  .ت الحاقیه قابل انجام نمی باشددرخواس

رم هــاي مربــوط(خط خــوردگی یــا رخواســت الحاقیــه و همچنــین فــرم گــواهی پزشــکی مــی بایســت خوانــا و صــحیح تکمیــل و بــه اداره صــدور الحاقیــه تحویــل شــود و در صــوررت مخــدوش بــودن فــ) د9

  د .د شنماینده/اخذ و سپس صدور انجام خواه/تائید مجدد بیمه گذار/بیمه شدهبایست فرم جدید تکمیل شود یا لاك گرفتگی)می 
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