
 

 فرم پیشنهاد بیمه درمان تکمیلی خانواده                                   

های مندرج در این فرم به صورت کامل و خوانا پاسخ داده و سپس امضاء  تذکر: خواهشمند است به کلیه پرسش

بایست  کلیه اعضای خانواده می  اطلاعاتفرمایید. در غیر اینصورت ترتیب اثر داده نخواهد شد. لازم به ذکر است  

فرزندان و  ها خریداری شود. منظور از اعضای خانواده همسر، نامه برای همه آندر این فرم تکمیل شده و بیمه

 .باشد سرپرست خانواده می

بیمه  
گذار

 

  ......... . محل صدور:  ......شماره شناسنامه:    ............................. تاریخ تولد: روز ....... ماه ...... سال  ... گذار:  نام و نام خانوادگی بیمه

نشانی محل سکونت:       متأهل  ....... جنسیت .................... کد پستی: ................................ وضعیت تأهل: مجرد  .........کد ملی:  

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

   ........................................محل کار:   تلفن........ ............... اه: ............................. شغل: .......... .................. همرتلفن: .......

 ..................................................................... نشانی محل کار: .......................................................................................... 

                        IR:سرپرست  شبا  شماره
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خانواده 
 نسبت جنسیت  تاریخ تولد محل صدور  شماره شناسنامه  کد ملی  نام پدر  نام و نام خانوادگی  
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ی 
بیمه درمان

بیمه
گذار 

        بیمه خدمات درمانی             ....................................... بیمه تأمین اجتماعی کد بیمه: گر اول بیمه 

 سایر ..................................      بیمه بانک       بیمه شرکت نفت
تکمیلی بیمه گر 

 صورت وجوددرقبلی  
 نامه: .................  نامه: .................... تاریخ اتمام بیمهتاریخ شروع بیمه ..........شرکت بیمه قبلی: ........

 

 

 



 پاسخ دهید(پرسشنامه تکمیلی               )لطفاً به سؤالات زیر 

  خیر      اند؟      بله تان در بیمارستان بستری شدهآیا تا کنون خود یا اعضای خانواده

 وضعیت فعلی  تاریخ بستری بیماری بیمارستان  نام 

     

     

     

     

 خیر      اید؟ بله تان در پنج سال گذشته به پزشک متخصص مراجعه کردهخود یا اعضای خانوادهآیا 

 وضعیت فعلی  تاریخ مراجعه نام بیماری، علت مراجعه  پزشک تخصصنام و  نام 

     

     

     

     

هایی از قبیل قلب و عروق، فشار خون، قند، کلیه و مجاری ادراری،  تان به بیماریآیا خود یا اعضای خانواده 

 باشید؟مادرزادی، نقص عضو و چشم مبتلا بوده یا میهای استخوان، دستگاه گوارش، سرطان، بیماری

   خیر      بله 

 وضعیت فعلی  درمان انجام شده  مدت ابتلا به بیماری بیماری نام 

     

     

     

     

 

انتخاب نمایند. طرحکلیه اعضای خانواده می تنها یک طرح را  از  های درمانی مربوط به خانوادهبایست  ها را 

 فروش ما بخواهید.  شبکه

  4طرح       3طرح        2طرح       1طرح درمان مورد نظر خانواده خود را انتخاب کنید. طرح  

    %30فرانشیز           %10فرانشیز 

 

 

 

 

 



 

 های دریافتیمشخصات چک                                                 

 مبلغ تاریخ شماره چک ردیف 
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  جمع کل

 

نمایندگی از سوی خود و افراد خانواده ضمن مطالعه   ولایت و اصالتاً و همچنین به ......اینجانب ...........................

  گردم می  متعهد ملزم  شرایط عمومی و خصوصی حاکم بر آن    آگاهی از  و اطلاع ی  ـیلدرمان تکم  یشنهادفرم پ

کامل پاسخ داده و همچنین جهت بررسی سوابق    باصداقت  قرارداد و    پیشنهاد   فرم  های این که به کلیه پرسش

پزشکان معالج و  را از پزشک معالج یا    یازموردن هرگونه اطلاعات  تا  دهم  می   و اختیار  مجوز   گریمه بپزشکی به  

یا   بستری  بمربوطه  محل  میبه  جانبانین ایمارستان  اعلام  اینجانب  نماید.  دریافت  محرمانه  که  صورت  دارم 

خود و سایر افراد متقاضی پوشش بیمه درمان تکمیلی را تماماً و بدون    مرتبط به   ها آن و سوابق کامل    هابیماری

بیماریهیچ از محدودیت عدم پوشش  و  از شروع ها گونه کم و کاستی ذکر و اعلام نموده  به قبل    ی مربوط 

همچنین  باشم.  می  آگاهو  مطلع    نامهیمه بسال از شروع  گر تا دو  بیمه به تشخیص پزشک معتمد بیمه  پوشش

تمدید    در صورت )تا دو سال شمسی    نامهیمه ب مرتبط به قبل از شروع    هاییماریبدر مورد    دارم ی ماعلام و اقرار  

از بیمه آسماری نداشته و نخواهم    .خسارت و  ،غرامت  ین تأمنسبت به    ادعائی  گونه یچ( هنامه در سال دومیمه ب

 .نمایمی مموارد فوق را گواهی   اثرانگشتنداشت و با امضا و 

    

 تاریخ:                                                                               

 گذاریمهبامضاء                                                                     

 


