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 انفرادی  زمانیگواهی اطلاع از شرایط و مقررات بیمه های عمر 

 اینجانب :......................................

ضای صدور بیمه نامه را دارم.بیمه گذار  ابدین وسیله تایید می نمایم که با اطلاع کامل از شرایط و مقررات بیمه نامه فوق الذکر پیشنهاد بیمه عمر را تکمیل نموده و تق

ه پرسش های بیمه گر  و بیمه شده مکلفند به کلیه پرسش های پیشنهاد بیمه عمر با رعایت دقت و صداقت پاسخ دهند.در صورتی که بیمه گذار و بیمه شده در پاسخ ب

به پرسش های پزشکی و مندرجات فرم پیشنهاد مطالبی را اظهار نمایند و با بیمه   عمدا و یا سهوا از اظهار مطلبی خودداری نمایند و یا بر خلاف واقع نسبت به پاسخ

ب در فرم پیشنهاد از سوی بیمه شده و یا بیمه گذار اعلام گردد. بیمه نامه باطل و بلا اثر خواهد  گذار از طرف بیمه شده آن را امضائ نموده باشد و یا هرگونه مطالب کذ

ر خواهد شد . ضمنا بود و در صورت بروز خسارت ،شرکت بیمه کارآفرین هیپ گونه تعهدی در قبال پرداخت خسارت نخواهد داشت و طبق قوانین و مقررات با وی رفتا

ه اجازه می دهم تا هر زمان نیاز به اطلاعات پزشکی در خصوص اینجانب)بیمه شده(را داشته باشد به مرجع مورد نظر مراجعه و اطلاعات  بدین وسیله به شرکت بیم

 مورد نیاز را دریافت نماید.
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