
 بسمه تعالی

 شماره پیش نویس :
  شماره بیمه نامه :

 

 پرسش نامه و پیشنهاد بیمه نامه 
 مستمری -عمر و تامین آتیه 

 (همراه با پوشش های تکمیلی) 

 /      /                      :  تاریخ
 نام و کد نماینده :

 کد نماینده فروش : کدملی یاو  نام
 پیشنهاد دهنده محترم :

  .شود یصادر م شنهادیپ نیاست که براساس ا )مستمری( هیآت نیمأنامه عمر و ت مهیاعتبار ب یصحت و کامل بودن آنها شرط اصل رایز دیرا بدون پاسخ نگذار یسوال چیپاسخ داده و ه یبدون خط خوردگ شنهادیپ نیا یپرسش ها هیکلبه 

 سال تمام( :  18)حداقل سن بیمه گذار حقیقی  گذار  مهیمشخصات ب -1

 

                                                     : ی/ شناسه مل یکد اقتصاد                                         شماره ثبت :                                             نام :   I  یحقوق
                                                                   :  یکد مل                                     ...................... نام پدر : ........................: ......... ی....... نام خانوادگ........نام : .........  I  یقیحق
 ................ تحصیلات :               ..........: .محل صدور    ........ ........: ....... شماره شناسنامه  محل تولد : ...............                           سال                           ماه                تولد :    روز  خیتار

 دختر ........ تعداد فرزندان : پسر ........ ،  .......شده : ............... مهینسبت با ب              هل أمت       هل : مجرد أت تی، وضع     زن         مرد   :  تیجنس
   ..  ریال.................................انه:...........ماهدرآمد.........................................................(:د یینما یخوددار  یلیعنوان رشته تحصنیز  آزاد،کارگر،کارمندو رینظ ینیاز عناو )لطفا   یو فرع یشغل اصل

                                                                           :       یکد پست...........................................................................         محل سکونت : ................................................. ینشان
               ....................................................................    :نشانی الکترونیکی ..........................    ...................................................................................................... محل کار  : ینشان

                                                                                           تلفن همراه:                                                                               تلفن ثابت:

 

 سال تمام( : 65)حداکثر سن بیمه شده برای شروع بیمه نامه شده  مهیمشخصات ب -2 
   :  یکد مل                        ...............................نام پدر : ....... ...............................:  ینام خانوادگ....... ...............................نام : 

 ......تحصیلات : ......              .........: محل صدور     ...............................:  شماره شناسنامه   محل تولد : ...............                            سال                          ماه                 روز تولد :   خیتار

  دختر ........ تعداد فرزندان : پسر ........ ،  ......................:  گذار مهینسبت با ب        متاهل       تاهل : مجرد  تی، وضع        زن       : مرد  تیجنس
 

  ریال ...............................: ........انه درآمد ماه ...........................................................( : د یینما یخوددار  یلیعنوان رشته تحصنیز  آزاد،کارگر،کارمندو رینظ ینیاز عناو )لطفا   یو فرع یشغل اصل

   بلی  خیر        بابت شغل خود با برق فشار قوی کار می نمایم ؟           خیر            بلی بابت شغل خود در ارتفاع کار می نمایم ؟          کیلوگرم   ...... وزن :سانتیمتر                 ....... قد: 

 :  یکد پست                       ................محل سکونت : ................................................................................................... ینشان
                ..............................................................................:  الکترونیکی نشانی   ...................................................................................................................:    محل کار      ینشان

                                                                                         تلفن همراه :                                                                                  تلفن ثابت:

  :  (تشکیل سرمایه )میزان حق بیمه و پوشش های اصلی و تکمیلی مورد درخواست بیمه گذار در دوره اول بیمه نامه   -3
 سال ............. .....:  .....در دوره تشکیل سرمایه  نامه مهیمدت ب         الیر .........................................پرداخت ماهانه در سال اول : .... یتوان مال     ریال  .......................... : اولیهآورده میزان 

 فرم انتخاب سرمایه گذاری تکمیل شود.( ) لطفا          بیمه گذار     بیمه پاسارگاد                            ری اندوخته به انتخاب :      مقصدسرمایه گذا
 ریال..... ..................................آورده اولیه ........ریال ،مجموع مبلغ قسط اول و ......:..................مبلغ ،به        ماهانه       ماهه  سه       شش ماهه        سالانه   :حق بیمه اقساط پرداختنحوه 

  %50           %40          %30       %25          %20         %15        %10         %7           %5         %3           ابتث               : مهیحق ب سالانه ضریب افزایش

 برابرحق بیمه ماهانه            360       330         300        270         240        210          180        150        120                       : ایه بیمه عمر سرم ضریب تعیین

 ریال              : به هر علت( فوت)  بیمه عمر سرمایه                 %25        %20          %15       %10        %7            %5          %3         ثابت    : بیمه عمر هیسرما سالانه ضریب افزایش

  تشکیل سرمایه ( : )در دوره اول بیمه نامه   یلیتکم یها وششپ
 حق بیمه            %100                     %50        : زانیبه م حق بیمه از پرداخت تیمعاف

 الیر یک میلیارد  غعمر     ،      حداکثر تا مبل مهیب هیسرما         %40               %25                       %10                     :     زانیبه م هیپرداخت سرما

 یاز کارافتادگ
 کامل و دائم

 حادثهبیمه پوشش  یخطرات اضاف           
 اعتصاب،شورش،بلوا            زلزله و آتشفشان    

 عمر مهیب هیرابر سرماب                      3             2                  1          :              فـــوت             
 عمر مهیب هیبرابر سرما                      3             2                  1          :  ینقص عضو و از کارافتادگ

 فوت بیمه حادثه هیسرما                                    %10             %5        :                    یپزشک نهیهز

 حادثه
 

 خاص یهای مار یب الیر یک میلیارد  حداکثر تا مبلغ              عمر ،   مهیب هیسرما           %30%        20       %15        %10        %5 : به معادلخاص  یها یمار یب هیسرما

 (زلزله و آتشفشان) ی بیمه آتش سوزیخطرات اضاف       
 بلی                     خیر              

 .ماهانه مهیبرابر حق ب           1500        1000       750       500 :معادل  یمنزل مسکون یآتش سوز  مهیب هیسرما
 یشماره واحد و کدپست ، شماره پلاک مورد نظر را با ذکر  یآدرس منزل مسکون لطفا   :) مهیمحل مورد ب ینشان

 ( است یالزامشناسه قبض آب یا برق نداشتن شماره پلاک ،درج  صورت .درقیدفرمائید
......................................................................................................................................................... 

 

 بیمه
 یآتش سوز 

 مسکونیمنزل 

 
 یآتش سوز  مهیب هیسرما سالانه شیافزا ضریب       

                 5%                  10% 

            سال.. ..................برقراری مستمری ماهانه به مدت .......برای  خود را درخواستینجانب بیمه گذار بیمه نامه با مشخصات فوق ا
          :اعلام می نمایم با شرایط ذیل ( شده سالگی بیمه 80حداکثر تا سن  )

                                                                                                                                                                                                       پرداخت مستمری(: )پرسش های مربوط به دوره دوم بیمه نامه  -4

 تشکیل سرمایه(دوره سرمایه سال آخر دوره اول بیمه نامه ) درصد          100       80     60      40      20       10سرمایه فوت بیمه شده در دوران پرداخت مستمری : 
                        پرداخت مستمری ()نسبت به سال قبل تا پایان دوره دوم بیمه نامه                   %20          %15          %10        %5مستمری : )ثابت(        سالانه  ضریب افزایش

 : پرداخت مستمری ( و دوره دوم  دوره اول تشکیل سرمایه)  در مدت بیمه نامه شده مهیب اتیدر صورت ح مهیب هیاستفاده کننده از سرما -5
 نسبت:                            تاریخ تولد:               نام و نام خانوادگی:                                 نام پدر:                           کد ملی:                                :  بیمه شده        سایر               گذار مهیب
 شده : مهیدر صورت فوت ب مهیب هیاستفاده کننده از سرما -6

 (  ر ی)به شرح جدول زریسا         یبه نسبت مساو یبه نسبت سهم الارث           وراث قانون یوراث قانون

 اولویت تماس )تلفن همراه(شماره 
درصد 
 سهم

 نسبت با 
 بیمه شده

  تاریخ
 تولد

 فیرد نام سسه(نام خانوادگی )نام مؤ نام پدر ملی کد

                  1 

                  2 

                  3 

                  4 

                  5 

 1/3/2/8/1فرم :                 



 

 ایجاد نکرده و فاقد هرگونه اعتبار است.گذار  مهیو ب پاسارگاد مهیشرکت ب یبرا یگونه تعهد چیه به تنهایی در صورت عدم صدور بیمه نامه  شنهادیپ نیا   *     
                                                                                                                         www.pasargadinsurance.ir                                               نامه صادر می شود با پرداخت اولین قسط حق بیمه آغاز می شود. پرسشفرم مستمری که به اعتبار این -بیمه نامه عمر و تامین آتیه   *      

 (021) 40881297دورنگار -( 021) 82489تلفن  - 1587674111 یکد پست           8پلاک  -کوچه ششم  -کوه نور  ابانیخ - یمطهر  ابانیخ -: تهران مجتمع تخصصی بیمه های عمروتأمین آتیه       

 ..  ........نامه:  ................... مهیشماره ب     .. ........:  ...................سینو شیشماره پ     ............ .................شده:   ......... مهیب ینام و نام خانوادگ   
 : محرمانه( شده )کاملا   مهیب یسلامت تیوضع 6- 
 ..........................: ........................      ریسا  ی    پزشک ریغ تیماده ....... بند ....... معاف  : ی     پزشک تیمعاف      ( : انجام خدمت انی)مخصوص آقا فهینظام وظ تیوضع

 ( :ت یکارت معاف یانضمام کپه )ب دی، علت آن را شرح ده تیدر صورت معاف
……………………………………………………………………………………………………............................................................................................................................................  

 :  دینام ببر       یحرفه ا       یحیتفر   :       یبل       ریخ                    ؟  دیده یانجام م یخاص ی( ورزشیرشته )ها ایآ
 ( را مجموعا  اعلام فرماییدها  هینامه ، سرما مهیب کیاز  شیدر صورت دارا بودن ب)         یبل        ری؟  خ دیدار یگر ینامه حوادث د مهینامه عمر و ب مهیدرحال حاضر ب

 عمر مهیب بیمه نامهشماره  سرمایه بیمه نام شرکت  حوادث مهیب شماره بیمه نامه سرمایه بیمه نام شرکت
        

 : دیرا مشخص فرمائ لیشده در جدول ذ دیق یها یمار یعدم ابتلا به ب ایلطفا  پاسخ ابتلا 
  بیماری  خیر بله   بیماری  خیر بله   بیماری  خیر بله   بیماری  خیر بله
 1 قلب   6 یغدد داخل   11 صرع)تشنج(   16 یعفون  

 2 فشار خون   7 سرطان   12 استخوان   17 یتنفس  

 3 هر نوع تومور   8 دزیا   13 یخون   18 وسل تیانواع هپات  

 4 مغز   9 ابتید   14 یو عصب یروح   19 یادرار  یر و مجا هیکل  

 5 یگوارش   10 ینیگوش و حلق و ب   15 یچشم   20 یپوست  

 ،نمائیدقید خود را  یفعل تیشده و وضع مصرف یو مدت زمان داروها زانیم ، زمان شروع آن ، یمار یو علت ب وعفوق ، ن یدر صورت مثبت بودن پاسخ هر کدام از پرسش ها
 . دیینما مهیضمرا ( امکان)درصورت یجراح و مدارک عمل بنویسیدرا  آنو علت  ،زمانیدر صورت انجام عمل جراحهمچنین 
………….................................................................................................................................................................................................................................... 
 : دیده حیبه طور کامل توض دیهست ایاز موارد ذکر شده مبتلا بوده و  ریغ یر گید یها یمار یبه ب که یدر صورت
………….................................................................................................................................................................................................................................... 
………….................................................................................................................................................................................................................................... 

 ................................................................................ و مدت زمان مصرف : زانی: م       یبل        ری؟ خ دیینما یم ایو مواد مخدر مصرف داشته  یمشروبات الکل/گاریس

  سوالات مخصوص بانوان ................................................................................. :دیده حیتوض           یبل          ری؟  خ دیخاص زنانه داشته ا یها یمار یسابقه ب 
   یبل         ریخ                  ؟  دیداشته ا مانیزا قهبسا(  میرومعذ مانیماه پس از زا کیبانوان باردار تا حداقل  ینامه برا مهیاز صدور بی       )بل        ری؟ خ دیباردار هست 

   یبل          ریخ  ؟  دیبر اثر حادثه مصدوم شده ا تاکنون        یبل        ری؟ خشده است گزارش یعاد ریغشماموارد آزمایشردایآ دیخون انجام داده ا شیآزما را  یچنانچه اخ
 بلی   خیر     داشته اید؟ حصبهسابقه بیماری آیا بلی     خیر     آیاسابقه بستری دارید؟      یبل     ریخ ؟دیدارنقص عضوایآ     یبل      ریختاکنون مورد عمل جراحی قرار گرفته اید؟ 

 ................................................................................................................................................(د یده حیتوض لطفا  ها،  از پرسش کیر صورت مثبت بودن پاسخ هر )د
……………………...........................................................................................................................................................................................................................     

           یبل          ری؟  خ دیینما یجهت تردد استفاده م کلتیز موتورسا         یبل           ریخ ؟ دی( داشته اشیافزا ای)کاهش  یوزن راتییشش ماه گذشته تغ یط 
    ؟باشد یم ایو صرع مبتلابوده و  یو عصب یقند،روح ،مرضی،خونیداخل ،غددیسل،سرطان،قلب یها یمار یبه ب یدر خانواده شما )پدر،مادر،برادر،خواهر،همسر و فرزندان(فرد 

:  دیده حیبرده و توضلطفا نام 
............................................................................................................................................................................................................................................... 

است  را که ممکن یاطلاع چیواقع بوده و ه نیدرست و ع کاملا   میکه داده ا یکه تمام پاسخ هائ میدار یاعلام م شنهادیپ نیشده ( امضاءکنندگان ا مهیگذار و ب مهی) ب نجانبانیا   
مجوز قانونی ابطال بیمه نامه عمر موضوع این پیشنهاد و از دست  ، ییواقع گو از یخوددار  که هرگونه اظهار خلاف و میو مطلع میکتمان نکرده ا شود پاسارگاد مهیموجب اشتباه ب

و  ندیکسب نما ، باشد ازیشده ن مهیو سلامت ب یرا که راجع به وضع مزاج یهرگونه اطلاع مجازندو پزشک معتمد آن شرکت  پاسارگاد مهیضمنا  شرکت بدادن مزایای آن خواهد شد.
 گذاشته نخواهد شد . فرد حقیقی و یا حقوقی چیه اریو در اخت ردیگ یاستفاده قرار م مورد مهینرخ ب رییتغ ای رفتنیاطلاعات فقط جهت پذ نیا
    :شده  مهیو امضاء ب نام...../...../.....  خیتار                                                                :         گذار  مهیو امضاء ب نام...../...../.....  خیتار  
        

پرسش نامه توسط بیمه گذار و  راتأیید و گواهی می نمایند کهپرسش نامه، سلامتی ظاهری بیمه شده  در اینضمن تأیید هویت بیمه شده و بیمه گذار مندرج  ذیل امضاءکنندگان
 بیمه شده تکمیل و امضاء شده است.

 فروش ندهیامضاء نماکد و کدملی، و نام...../...../.....  خیتار                                             رفروشیمد/رارشدی/مد ندهیو امضاء نما مهر...../...../.....  خیتار
 
 نامه : مهیکارشناس صدور ب هیاظهارنظر اول -7

  اضافه نرخ : زانیم                                                                 ریخ            یدارد ؟ بل یپزشک شاتیو آزما ناتیبه معا ازینامه ن مهیصدور ب
 ........................................................................      موارد   ریسا                یپزشک واردنامه            م مهیب هی:        سرما یپزشک شاتیعلت درخواست آزما

 (:از ی)درصورت ن مهینظر پزشک معتمد شرکت ب-8
     و امضاء پزشک معتمد، مهر خ،نامیتار                                                                                                                                                                                   

 نامه : مهیکارشناس صدور ب یینظر نها-9
 شناس صدوررو امضاء کا خ،نامیتار                          ریخ        یبلامانع است ؟ بل یگر  مهیو ب مهیو مقررات ب نیو قوان شنهادیجات فرم پرنامه با توجه به مند مهیصدورب

 (: نیاز)در صورت  تیرینظر مد-10
 

 

 


