
 ”آتیه و درمان خانواده تأمین ”پیشنهاد بیمه
 

أمین آتیهـتوق الذکرتقاضای صدوربیمه ـرایط و مقررات بیمه فـل ازشـلاع کامـا آگاهی و اطـب            اینجانب                                

    طبق مندرجات پیشنهادهای ذیربط دارم .را درمان خانواده  ( و مان )

 

 

 

 

 

 

 

 

 
       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الف : پیشنهاد بیمه درمان 

 تاریخ پیشنهاد:                      مدت بیمه نامه : یکسال                       کد واحد صدور:

            سال باشد.                 18سن بیمه شده اصلی )سرپرست خانواده( نمی تواند کمترازتوجه: 

 

   مشخصات بیمه گذار

 بیمه گذار:                                              کدملی / شماره ثبت :                                 شغل / کداقتصادی :

 تلفن :                                                                 کدپستی :                 نشانی :                                                                                          

 

 مشخصات بیمه شده اصلی)سرپرست خانواده(

         :                    کد ملی             محل صدور:       :      شماره شناسنامه           نام پدر::                           نام ونام خانوادگی

                                                 ش حساب: نام بانک و       :     شغل  شماره دفترچه :                        نام بیمه گرپایه :                تاریخ تولد:     

 : تلفن همراه :                        کدپستی                                      :                                                نشانی

 

 مشخصات افراد تحت تکفل )خانواده( 

اره وشم بیمه گرپایه امن       شغل         کدملی                              ش شناسنامه   تاریخ تولد        نسبت    نام ونام خانوادگی     ردیف

 دفترچه
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 نوع پوشش

 بیمه ای

 

 تعهدات بیمه درمان

حق بیمه سالیانه تا 

سال هرنفر   60سن 

 )ریال(

تا  بستریهزینه های 

 مبلغ

 ریال 150ر000ر000

 DAY و جبــران هنینــه هــای برــمری دربیماررــمان و مراکنجرا ــی م ــدود -الــ 

CARE  ریال.  150ر000ر000برای هرنفردر رال 

به جرا ی هایی اطلاق می شودکه مـدت زمـان    DAY CARE تبصره: اعمال جرا ی

 مورد نیاز برای مراقبت های بعد از عمل درمراکن درمانی ، کممراز یک روز باشد .

منجر به برمری "جبران هنینه های آمبولانس و رایرفوریمهای پنشکی که نهایما -ب

ریال و  بین شهری  500ر000ر بیماررمان گردد، داخل شهری تاشدن د

 ریال و از م ل بند ال  پرداخت می گردد. 1ر000ر000تا

 

 ریال 2ر505ر600

 

 

 
 درصورت استفاده هریک ازاعضای خانواده ازمزایای این بیمه نامه ، امکان افزایش تعهدات درتمدید بیمه نامه سال بعد وجود ندارد .: 1توضیح   

 حق بیمهبا ، خانواده  ( سرپرستمان  به همراه بیمه نامه تأمین آتیه ) "بیمه درمان خانواده با تعهدات فوق الذکرالزاما: 2توضیح   

 ریال  500ر000حداقل

 قابل ارائه می باشد .               

 

 ( :مان  ب : پیشنهاد بیمه تأمین آتیه )       

 نموده و  تکمیل آن را ذار/ بیمه شده اصلی بایدـرگه می باشد که بیمه گـ( ضمیمه این بمان  ) أمین آتیهـپیشنهاد بیمه ت        

        می باشد.  “خانواده آتیه و درمان”بیمه جنء لاینفک پیشنهاد        

 مندرج در پیشنهادهای  اینجانب بیمه گذار/ بیمه شده اصلی امضا کننده این پیشنهاد اعلام می دارم که بـه کلیه پررشهای        

 ز ار گونه اظهارخلاف واقع وخودداری ـمربوطه و پررشنامه رلامت با صداقت و به ن وکامل پارخ داده و مطلع هرمم که ه       

 منایای  دادنازدرت  ( ومان تأمین آتیه )  واقع گویی به موجب قـانون بیمه باعث باطل شدن قراردادهای بیمه درمان و       

 و  وضع مناجیآنها خواهد شد . درضمن بیمه گریا پنشکان معممد بیمه گر اجازه دارند هرگونه اطلاعاتی را که راجع به        

 بدیهی ارت درصورت درخوارت ، موظ  به ارائه مدارک مورد نیاز به  بیمه شدگان مورد نیاز باشد، کرب نمایند .رلامت        

 بیمه گر می باشم .       

 

 

 نام و امضای بیمه گذار:                                            نام وامضای بیمه شده اصلی :      
 

 تاریخ تکمیل پیشنهاد :                                                                                     
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