
 

 

  

 « پیشنهاد بیمه حوادث خانواده فرم »                

 شماره سریال بیمه نامه:                                    واحد صادر کننده:                                         

 نام و کد نماینده:                                                                            شماره بیمه نامه سال قبل: 

 پیشنهاد دهنده محترم لطفا به هر یک از سوالات زیر پاسخ صحیح و کامل ارائه فرمایید.  •

ذار 
ه گ

بیم
 

 کدملی:                                   شغل:                                     نام و نام خانوادگی بیمه گذار )سرپرست(:                  

 نام پدر:                      تاریخ تولد:                                   محل صدور:                                        شماره شناسنامه:    

 تلفن همراه:                                            پستی:                                                                          تلفن:نشانی و کد

 

 می باشد.  پیشنهادی صفحه دوم فرم پیشنهاد به انتخاب هر یک از طرح های متقاضی مختار  •

 بیمه گذار محترم لطفا نسبت به تکمیل جدول زیر اقدام فرمایید.  •

 مشخصات افراد خانواده 

  تاریخ شماره شناسنامه  کدملی  نسبت 

 تولد

 ردیف  نام و نام خانوادگی

 تعهدات بیمه کارآفرین: 

اقل از حد  هر یک از اعضای خانوادهالف: جبران غرامت فوت  و نقص عضو دایم )کلی و جزئی( ناشی از حوادث مشمول بیمه برای    حوادث خانواده یک ساله :1طرح 

 )طبق جدول صفحه دوم فرم پیشنهاد( ریال به مدت یکسال میلیارد سهمیلیون ریال تا مبلغ  ششصد

 میلیون ریال. سیصد میلیون ریال تا مبلغ  شصت حداقل از کلیه اعضای خانوادهب: جبران هزینه های پزشکی ناشی از حوادث مشمول بیمه برای 

الف: جبران غرامت فوت  و نقص عضو دایم )کلی و جزئی( ناشی از حوادث مشمول بیمه برای هر یک از اعضای     حوادث خانواده چهارساله )با حق بیمه یکجا( :2طرح 

 خانواده حداکثر تا مبلغ مندرج در جدول زیر:

 .جدول فوقب: جبران هزینه های پزشکی ناشی از حوادث مشمول بیمه برای کل اعضای خانواده حداکثر تا سقف ده درصد سرمایه اصلی )درهرسال( مندرج در 

 بدیهی ست حق بیمه متناسب با طرح و تعداد افراد خانواده تغییر خواهد یافت.

 سال چهارم  سال سوم  سال دوم  سال اول دوره بیمه 

 500.000.000 250.000.000 100.000.000 50.000.000 مبلغ سرمایه )ریال( 

 

 طرح انتخابی: طرح شماره.............                        پیشنهادی، لطفا مشخص فرمایید:در صورت تمایل به دریافت هر یک از طرح های 
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    □خیر  □آیا افراد مندرج در ردیف های جدول دارای نقص عضو می باشند؟ بلی  

 است کدامیک از اعضا؟ نقص عضو و درصد آن را بر اساس  نظریه پزشک معالج مشخص فرمایید.چنانچه پاسخ مثبت 

 

 

 

حه پاست  داده و وریت صتداقت و حستن نیت به ستوامت م می باشتم و تعهد می نمایم با نها          خواستتار پوشتط طرح                                         اینجانب   

ت مشتمول بیمه نامه در صتورت کتمان یا اههارات خف  واق  یا درج اطفعات ممراه کننده و یا غل،  شترکت بیمه کاررفرین هیونونه تعهدی در قبال خستارت و غرام

 ندارد و با رماهی کامل از این موضوع درخواست صدور بیمه نامه حوادث را دارم. 

 

 تاریخ                                                                                                                                                 

 نام و امضای بیمه گذار )سرپرست خانواده(                                                                                                                                                       

 طرح های پیشنهادی بیمه حوادث خانواده یکساله« - 1» 

 سال 18حق بیمه افراد کمتر از  سال  18حق بیمه افراد بامی  سرمایه هزینه پزشکی  سرمایه فوت و نقص عضو  های پیشنهادی  طرح

 402.000 804.000 60.000.000 600.000.000 خانواده  حوادث  اول طرح

 469.000 938.000 70.000.000 700.000.000 خانواده   حوادث دوم  طرح

 536.000 1.072.000 80.000.000 800.000.000 خانواده   سوم حوادثطرح 

 603.000 1.206.000 90.000.000 900.000.000 جدید خانواده  چهارم  طرح 

 670.000 1.340.000 100.000.000 1.000.000.000 خانواده  پنجم حوادثطرح 

 1.005.000 2.010.000 150.000.000 1.500.000.000 خانواده ششم حوادث طرح 

 1.340.000 2.680.000 200.000.000 2.000.000.000 خانواده  هفتم حوادث طرح

 1.700.000 3.350.000 250.000.000 2.500.000.000 خانواده هشتم حوادث طرح 

 2.010.000 4.020.000 300.000.000 3.000.000.000 خانواده  نهم حوادث طرح 

 

 

 

 با پرداخت حق بیمه یکجا« چهار ساله طرح بیمه حوادث خانوده  - 2» 

 سال 18و بامی  سال 18  افراد حق بیمه سال 17 افراد  حق بیمه سال 16 افراد  حق بیمه سال 15 افراد  حق بیمه سال 15زیر افراد حق بیمه 

585.000 910.000 1.072.500 1.137.500 1.170.000 

 

 □خیر  □مشخصات و شرای، مورد درخواست بیمه مذار و بیمه شده مورد بررسی قرار مرفته و صدور بیمه نامه بفمان  است: بلی 

 مهر و امضای واحد صدور 


