
 و سرمایه گذاری مدیریت بیمه های عمر   -"ما"شرکت بیمه 

 یگذار هینامه عمر و سرما مهیصدور در ب و تغییرات  ملاحظات

  1395 سال   دهم  اسفند  : اجرا  تاریخ 

 

 7 از 1

 

 

                                             ،ر ههه نن   ههه وي بامهههط  ههه   ههه     موههه ر اعرع  ام ههه ر  نم ينهههن   ،   بهههط ع هههه  وساهههط رم ههه      ههه    ههه        

خوعاشمنن ع ي  گردد.بشرح ذيل اعمال می 1395دهم اسفند سال  از "های عمرو سرمايه گذاریبیمه "تغییرات مربوط به 

 ف   ينن.   مول لاز  عقنع  ت  ، دقاق ضوعبطع يي نسبي بط ر
  

 : هزینه وصول % 3پرداخت   تغییر در .1

 ق بل پ دعخي ع ي.بامط ع     ل عملعز ااينط مصول  درصن3،  عز ت ريخ عج ع  بخشن  ط هب ع  بامط ن  ط ا   ص در 

 ب  ن. م بنم  تغاا    بوده   ي   ب ن  پ دعخي و ر اد  ط بق رمعل ج ر  

 

 بیمه های عمرو سرمایه گذاری :  کارمزدپرداخت  ضوابط 

  رمش پ دعخي حق بامط   لانط / عقس ط .1.1

   بامط ع  ته   عمل   ل در ااعر     يط فوت  30درصن حق بامط عم  م     يط  ذعر  ) نه   پو شه   عض ف ( ب   75   دل

درصن آ  در   ل 40  ل ) 5    83  ل، ا  ونع  وط وم   بود بط عنوع  و ر اد نم يننه     بط  نه م  بق آئان ن  ط  5

  ود. مصول عقس ط حق بامط بط نم يننه پ دعخي    درصن( بط تبع 15عمل م ب ع    ل دم  ت  پنجم 

 دد . پ دعخي    بق رمش فوق ط م ب ع  عفاعيش     يط فوت ت  ده   ل و ر اد     ب   

 

 رمش پ دعخي حق بامط ي ج  :   .1.1

   دد  پ دعخي       ف و ر اد     بط م بط ، درصن حق بامط4بط  ااع  . 
 

 عننمخ ط / معريا   ف قط:  .1.3

  ااينط مصول (   4بط  ب لغ معريا   ش  ي   بط عنوع  عننمخ ط / معريا   ف قط ) ب  ون  ن  ط   1395 ه يور   ل  14عز ت ريخ

   دد. پ دعخي      ف بط  بسغ معريا   بط  ااع  يک درصن

 

 ب  ن. ي س     حقاق  م حقوق  م عز ععنم ينن    م و ر اعرع   م ااينط مصول ب ع   و ر اد ب ن      بط م پ دعخي  .1.4

  ا د. ن  ط عم م     يط  ذعر  ااينط صنمر ت سق نم بط بامط  .1.5

 و ر اد پو ش ا   عض ف  :  .1.1

o   حق بامط 15   - پو ش ا   ح دث % 

o   حق بامط15 -  پو ش ا   عزو ر عف  د % 

o  حق بامط 15 - پو ش ع  عض خ ص % 

 

 عز معحن صنمر عخذ   دد.  "ن  ط اعرش و ر اد بامط  "توجط : ب ع  ع ه  دقاق عز  ااع  و ر اد ا  معحن بامط ن  ط   .1.7
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 سرمایه فوت  ط ارائه پوشششرای .2
 

 فوت به هر علت پوششقابل ارائه  سرمايه  شرايط

 ري ل اساو   500ب عب  حق بامط   ل عمل ت   قف 15حنعوث         ل 18ت  بنم تولن  

 ري ل اسا رد  4 ب عب  حق بامط   ل عمل ت   قف 15حنعوث    بط ب لا  ل  19عز 

 

ا   مه  ن   قف م  ط بق   پ دعخ  مطاب عب  حق ب10حنعوث      يط فوت ق بل عرعئط ،  بامط بصورت ي ج در رمش پ دعخي حقتوجط: 

 ب  ن .   ي   وعرد وم و   بنم  تغاا  ع ي.    ب لا در جنمل

 

 براساس طبقات شغلی : -حادثی   اضافی نحوه ارائه پوشش  .3

 رابطه با شغل / طبقه خطردر  رديف
فوت ناشی از 

 حادثه

نقص عضو يا 

ازکارافتادگی دائم 

 ناشی از حادثه

هزينه پزشکی ناشی 

 از حادثه

معافیت ناشی از 

 ازکارافتادگی

مستمری ناشی 

 از ازکارافتادگی

1 
  5 ،3،4، 1، 1  ت  غس  بق

 )وساط  بق ت  غس ( 
 ب عب  4ت  

 

 عرعئط  اشود 

 

 عرعئط  اشود

درصن     يط 10)

 500فوت ت   قف 

  اساو  ري ل (

 

 عرعئط  اشود 

 

 عرعئط  اشود 

 

 موارد خارج از شمول تعهدات در هزينه های پزشکی:  - تذکر مهم

 ق بل پ دعخي نم  ب  ن. ،  ااينط ا   پا      پ ي  عنج    نه در  ط  -1

 ق بل پ دعخي نماب  ن.( پ ر    اناسک ، صساب  )رب طي  عمل زعنو   س گ  دننع   ،ااينط ا   پا    ا نو  عمل ديسک ي  ف ق -1

 ق بل عرعئط ع ي. 1م 1پو ش ااينط پا    بط مرز ه   ح فط ع  ب  ععم ل عض فط ن خ م رع يي  وعرد  -3

 تلقی میگردد :  گر خسارتهای خارج از تعهدات بیمهموارد ذيل جزء  -84آئین نامه  فصل چهارم 11طبق ماده  -توجه  مهم  

 ت جنگ )بط جا عنفج ر م ي  عمس  د عدمعت نظ    وط ب ن عز جنگ بج    ننه ع ي(،  ورش، عنقهب، بسوع، عع ص ب، قا  ، آ وب، وودت  م عقنع  -4

 عح ا     ق   ت نظ    م عن ظ   .

 ع . فش   م ف ل م عنف  لات اس ط ز ان ل زه، آتش -5

رعن ، انعيي  وتور ا سي، انعيي م ي    نشان  اوعپام   آ وز  ، عو ش ف  م غا تج ر ،   وعرو ر ، ق يقع ،    ر،  ا   رز   م ح فط مرزش -1

ل ي  نج ت م انعيي و يي ي    ي  م  ع (، انعيي م ي    نشان  اسا وپ  ، غوعص ، پ ش ب  چ  انعيي م ي    نشان  عتو بال وور   ) س بقط

 پ معز بنم   وتور.

 .بامط   بو ط ق بل پو ش ع ي حق    م عخذ  بامط ب   وعفقي و ب   1م  5، 4   خط عت  ننرج دربننا -7

 

 : طبقات سنیبراساس   -امراض خاص    اضافی نحوه ارائه پوشش  .4

 امراض خاص سرمايه پوشش بیمه شده شرايط سنی

 ري ل اساو    500%     يط فوت بط ا  عسي ت   قف 30حنعوث     دل    ل 10ت   1

  توجه:           

 .ع يق بل پ دعخي  درصورت مقو  ع  عض خ ص،     يط ع  عض بط   ط عح عز .1

 درخوع ي پو ش نم ينن  ب ع  بقاط ع  عض    له   ب ندر و دنن،  ا وعننن دري فيقبه بامط  ن  ن  وط خس رت ع  عض خ ص رع  .1

 نمود. عقنع  خوعانخس رت  متب  ت ن    عز آ   ب  ع  ثن   ن   ورد   وي بامط    درصورت ت ئان پا ک    من
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  جدول سن و سرمایه )معافیت از انجام معاینات و آزمایش های پزشکی ( .5

 

 سرمایه  

 سن 

سرمایه فوت معاف 

 از آزمایشات

سرمایه فوت 

 تا سقف 

میلیون   750

 ریال

 سرمایه فوت تا سقف 

 میلیون ریال  1000

 سرمایه فوت تا سقف 

 میلیون ریال  4000

 ب عب  حق بامط ت  15 به بالا  56سن از  

 ري ل  اساو  300 

 ت  يک  اسا رد ري ل ري ل  اساو   300عز 

 ت مال چک لاسي 
   B   بق  جنمل  

 55 تا  19 از  سن

 سال

 750 بامط   ت  حق ب عب  15 ت    

 ري ل  اساو 

 اساو  ري ل ت  يک  اسا رد   750عز 

 ت مال چک لاسي  -ري ل 
  A بق    جنمل  

 ع ي ري ل  اساو  500 ت  فوت     يط حنعوث  - ب عب  حق بامط 15ت   -   ف عز آز  يش ا   سال  18-0 سن

 

 شدگان با شرایط خاص : الزامات صدور در مورد بیمه .6

 :   اگ دد درج ن  ط بامط در  خ ص   ط -ب ردعر  خ نم ا   .1.1

 ".ب  ن   خ رج    بامط ت هن عز م بوده بامط ن  ط عين ع  ثن ئ ت عز زعيم   ب ردعر  م عز ن    فوت "

 :  گ ددان  ط درج   مطا  ط خ ص  در ب -وودو   زي  يک   ل  .1.1

 عزص ف  جهي خط عت ن    عز ح دثط در ت هن بامهط  ه   اب  هن م  ه ي   هوعرد       تولن عمل   ل در عسي ا  بط فوت     يط"

 ".ب  ن   خ رج   بامط  ت هن عز م بوده ن  ط بامط عين ع  ثن ئ ت

 

عنجه    ه ح ل بامهط  هنه قبهل عز عرجه   بهط       وعرد  خ ص قان  نه ب  ن ب ع  رف ، چن نچط در پ  خ  وعلات پا    بامط  نه  توجه:

 ع   ه    دد.م     يط  ذعر   عز عدعره صنمر بامط ا   عم  ، م    ين ت م صنمر    ف  ن  ط ز  يشآ

  پزشکی )طبق چک لیست پیوست(لات او سو معاينه :1بند 

م  اساه ل   بامه ر  اه   ف   ه بقط   -فش ر خهو  عز اه  دم د هي     -قن بنم  وفش م مز  ب  حنعقل لب س  م ن  –در    ينط قن م مز  

   در خ نوعده م بس گ   ح م  ب ر     دد.  درزعد  

 ب  ن.عز  سئولاي پا ک    لج    "چک لاسي    ينط"ا ص ي ت مال ف   م نا عح عز اويي ف د بامط  نه -  ط  هم 
 

 

 جنس و سن

 

 بررسی ها

 بالا به  سال  56 سن  - B  جدول سال 55  تا  19   سن     -A  جدول 

 قن م مز  م فش رخو  م ت مال ف      ينط قن م مز  م فش رخو  م ت مال ف      ينط معاينات عمومی

 م ميايي   خصص زن    - ECG ميايي   خصص قس  م  ECG ميايي   خصص قس  م معاينات تخصصی

 عمومی  های آزمايش
CBC,diff, FBS,Cr,Uric Acid, ALT,AST, Alk Ph 
Triglyceride, Cholesterol (HDL,LDL), ,U/A 
,HgbA1C,TSH  , 

CBC,diff, FBS,Cr,Uric Acid, ALT,AST, Alk Ph 
Triglyceride, Cholesterol (HDL,LDL), 
,U/A,HgbA1C,TSH , 

 CK-MB, CK-MB,CEA,CA-12,5 ,PSA تخصصی های آزمايش
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  جدولطبق   ها شيآزما :2بند   A / B 

عنج   دعده ب  نن م  ورد ت ئاهن  پا       ه  ذ  ط آز  يش 1در  در صورتا ط   ق ضا   بامط عم  انگ   ت مال ف   پاشنه د، :1 تبص ه

 نخوعانن دع ي.  جندعً عح ا ج بط عنج   آز  يش پا ک    من بامط    ب  ن
 

 / تجمیع خطرفوت بستگان/ مصرف دخانی: قدو وزن/   "جدول اضافه نرخ " .7

 

 عين جنمل لاز  علاج ع  اب  ن.ع  ف ده عز  ع  خ عج  اگ دد. " قنم مز جنمل "عض فط ن خ عين بخش عز  :وزنقد/  .7.1

 ب  ن.     +10قسا   م پاپم  ص ف   +5ن خ  عض فط ص ف  اگ ر  مصرف سیگار / قلیان / پیپ : .7.1

ن    عز بام ر  اه      ل م  15قبل عز  (. در صورتا ط فوت معلنين م ي  معبس گ   نسب  بامط  نه )خوعا / ب عدر.. فوت بستگان : .7.3

 عض فط ن خ ل  ظ و د. معحن 5+ب يسي     ط قسب  ،    ط  غا  ، عنوع        ب  ن   

م  صه ف  هاگ رم فهوت     قد و و ن وه ن    عزت وا  عين  هط عنهوع  )  : ع   بامط  نترکیب چند عاملیتشديد ريسک ناشی از  .7.4

   دد.عقنع   خط  بس گ  (  شمول عض فط ن خ   دد ض مر  ع ي  بق جنمل ذيل نسبي بط ععم ل عض فط ن خ  تجماع

ق و و 

  ن 

فوتو سیگار

 بستگا 

تجمیعو

 خطر

 20 5 5  ق و و ن 

 20 5  5 سیگار

 20  5 5 بستگا وفوت

  20 20 20 خطرتجمیعو

 

 منع صدور پزشکی :  .8
 پا    تسق  خوعان  ن.صنمر ،  نع  معحن باش   ب  ن 100درصورتا ط  جمو  عض فط ن خ  بامط  نه عز  .8.1

 .ع   دعد ع يبط م  ق بل  ق ض  در عين صورت  بسغ پاش پ دعخي   .8.1.1

 هوعرد  ، ت ه عر  ه دد   باش عز حهن   مهول   نم يننه  يکب ع    ق ضا   بط عسي  نع صنمر  ع   دعد پاش پ دعخيع    .8.1.1

وهط جههي عج نه ب عز     ود     طا      ف مش توص نيبط  ش مرلذع  ب ن  عز   ل و ر اد ن  ب ده ت  ان خوعان  ن.

رع  سکير  شيعن  پذ / شيضوعبط پذم عز نظ   ن م  ه ي(    ي) ش   سکيعن خ ب رن وه   عح م ل  ا    ين رض 

 .نني  رع    ني يي ف 

معحهن وم ه  ب  هن، عز عرعئهط پو هش ع ه عض خه ص م         100معحهن باشه  م    100 درصورتا ط  جمو  عض فط نه خ  بامهط  هنه عز    .8.1

    ود. عزو رعف  د   خوددعر    

 اساهو  ريه ل  بهنم     10 نه     يط فهوت  ب ع   وعرد  نع صنمردروشور  ت ميج م تو  ط بامط ا   عم   انف   وي بامط    ب .8.3

 .ف   يننپاگا   عز   يق  ني يي ،   ق ضا    شمول  درخوع يدر صورت  .ونن پو ش ا   عض ف  عرعئط   
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 :از اندوخته  شرایط برداشت  .9

   عيط عمو   بامط ن  ط در صورت درخوع ي بامط  ذعر جهي ب دع ي:  11عز  ده  3در عج ع  تبص ه 

عز پ ي     ل دم  بامط  اشود ) مع  / ت  ان   ل  عقنع   رمش  ورد عمل در پ دعخي  ط بق،  ب دع ي عز   ل عرزش ب زخ ين جهي  .9.1

  ود.   ل  ظ  درصن و ر اد عرعئط خن  ت / ااينط ا   عدعر  1  - ( عقس طو  ل  بش ط مصولع  م 

بماهاع   درصن عرزش ب زخ ين  بامط ن  ط ،  90بط   ط عن  تج مز عز  ب دع ي عز   ل معريا   ف قط :  عز   ل معريا   ف قطب دع ي  .2.2

  ود.   ل  ظ  درصن و ر اد عرعئط خن  ت / ااينط ا   عدعر  1 -ع     پذي  ع ي ي  بخش  عز آ   نه ول  بسغ معريا

 :نفره (  بیمه نامه طرح مشترک  )دو .11

 ب  ن.  اساو  ري ل   30  اساو  ري ل م حنعقل حق بامط ي ج 10حنعقل حق بامط   لانط  .10.1

 ب  ن. در عين بامط ن  ط حق بامط پو ش ا   عض ف    زعد ب  حق بامط   لانط    .10.1

 

 توصیه و تفویض اختیار به شعب :  .11

  اگ دد.  م ب  ت ئان رئاس   بط عرعئطري ل تو ط و ر ن س   بط ص در يک  اسا رد وساط    ف  ن  ط ا   وم   عز     يط  .11.1

 پا ک عمو   م   عوا در  ن  جهي عرج      ف  ن  ط دروساط     م ب جط ا )وساط معحن ا   صنمر( علاع اسي.عقن ق عردعد ب   .11.1

ععمه ل  / تجماهع خطه  ،    ص ف  ب ع   وعرد: قنم مز / فوت بس گ  /  صه ف دخه ن    "جنمل عض فط ن خ "ط ب ع  سو ر ن س   ب .11.3

 نم ين.   ن خ   عض فط 

ظه   نم ين، ص ف نوط عبه    در خصوص مض اي  ه ي م  عيج د  وننقان رع بامط  نه ن  ت   وعلات پا    ، بط  ع   در پ  خ  .11.4

عدعره صهنمر بامهط اه      " به  و ر ن س صنمر    ب يسهي  ، عخ ا رعت  عز  ااع      يط فوت ،  ن ،    فاي عز آز  يش ا  م حنمد

 .م يننت اان ت ساف   يي تخصص   عز   يق م پا ک    من  "عم م     يط  ذعر 

در بنن فهوق ،  ه  ل  هوعرد جائه  م غاه   هوث  در ت ساهل         "عبه  "و ر ن           صنمر عن يي ف   ينن وط  نظور عز عب رت  .11.5

 ن ت  ز    صنمر بامط ن  ط بط حنعقل  م ن تقسال ي بن.ريسک نم  ب  ن، لذع عن ظ ر دعرد  وعرد عرج ع  بط ن و  وث  عن خ ب   دن

 

 تعهدات کارشناس صدور:  .11

  عي نسبي بط ب ر ه  ، صهنمر م    14پاشنه د ح ئا   عيط ذيل بود ظ ف    درخوع ي/و ر ن س صنمر  وظف ع ي چن نچط ف  .11.1

 عر  ل بط   ل  آ  عقنع  نم ين .  

 ب  ن .  بط درحنمد عخ ا رعت و ر ن س ، پاشنه د/درخوع ي .11.1.1

 ن.   ف عز آز  يش ت ب  ) ن م     يط(  5،  بق جنمل بنن پاشنه د/رخوع يد .11.1.1

 بنم  عبه   پا    ب  ن. مع هع ت و  ل م بنم  نقص م لاک   ف گ  ح م  ، پاشنه د/ف   درخوع ي .11.1.3

عدعره صنمر بامط ا   عم م     يط  ذعر   ب  ام  ر   ني يي ر هان   بهط  ه  ي ت م حس ب  ه  دعخسه  نسهبي بهط عرزيه ب           .11.1

 نمود . بطور   لانط عقنع  خوعان  "چک لاسي عرزي ب  عمس  د"صنمر م ت مال ف      عمس  دو ر ن  

، حس   ورد نسبي بط  آ وزش  جند و ر ن س  نن وس  نرع درصورتا ط ن  يج عرزي ب  عمس  د و ر ن س صنمر حننص ب لاز    .11.3

عقنع   م در   وا ب  و اش حنمدعخ ا رعت م در صورت عن  عح عز ن  يج   ثبي در دمره ا   عرزي ب  ب ن نسبي بط صس  صهحي 

 ان  ن.خوع

و
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 7 از 6

 

و

 

 :  مشاورین فروش عمر/ / کارگزاران ندگانینماتوصیه به  .11

دقهي در عن خه ب   ضهمن   ،   ا  ق ض  عح م ل  ا    يجهي عج ن ب عز ن رض وط  گ ددا  نام ت و طاتوص ف مش       ني ش مربط  .13.1

تو ط  ه وي بامهط  ه  م    ، ععم ل عض فط ن خ  نسبي بط ضوعبط پذي ش/عن  پذي ش ريسکعز نظ   ن م  ه ي(    ي ش  ريسک )

 /  غس   بطور و  ل  ف ف   ز  ف   ينن.پو ش ا   عض ف  بط   ماه    ن  ن وه عرعئط / عن  عرعئط 

 ه ل   30قض مت و ر ن  ه  در  هول    عين ط ف   پاشنه د  بن  بط  مناانظ  نظ بط عاماي زي د درج دقاق ع هع ت درف   پاشنه د .13.1

م دقاهق   هغل   ، مز  ،  هوعبق بامه ر    د وهط نسهبي بهط درج صه اد  قهن م     دلذع توصاط مت وان  اگ  ،  نت بامط ن  ط خوعان بود

 .  نم يننعج ن ب ، لاک   ف گ   عز ا  ونط خط خورد   دقي نموده مدرف   پاشنه د    ح فط ع  مرز ه 

ن وط عز عرعئط ن خ ا   پاش بان  ، غا  معق   م ناها تبساغه ت  مه عه    ينم          توصاط م ت وان   بط وساط  ش مرين م ف م نن   .13.3

 ونننه م ي  عغ عق در ن وه    ف    صول م   وي جنع خوددعر  ف   ينن.

بهط دنبه ل دعرد م عز   در ذينفع  بامط ن  ط در ز    پ دعخي خس رت تش يف ت عضه ف    "مرعث ق نون "ب  عن يي بط عين ط ت اان عب رت  .13.4

غ لب  بامهط  هن    بهط عيهن ع ه       عز     يط فوت به ه  نن  اشونن وط )  ثه خوعا  ، ب عدر  ....(  بس گ ن  عز   وف    ا    و  ديگ 

 "مرعث قه نون  "م عز درج عبه رت   ( عقهنع  ينفهع )بهط تف اهک فوت/حاه ت    ع     نسبي بط توضاد  فهو  ذ حن ت لذع  ، ننرض يي ننعر

 عر  ف   ينن.خودد

 ب  ن . رمز عز ت ريخ ت مال م ع ض ء تو ط   ق ض    30تو ط و ر ن س صنمر حنعوث  پذي ش نت عع ب ر ف   پاشنه د ب ع   .13.5

رمز  بطهول  10چن نچط ب ن عز پذي ش ف   پاشنه د تو ط و ر ن س صنمر، ف آينهن ت ماهل  هنعرک م عنجه   آز ه يش اه   بهاش عز        .13.1

 با نج  ن ف   پاشنه د عز درجط عع ب ر   قط م    ب يسي  جندع ت مال   دد.  

ب  ن.پس عز  پ    ن   هنت   ل بط   ل    رمز عز ت ريخ عر  10 ر  پاشنه د عر  ل بط   ل   نه ب ع  معريا مجط حنعوث  ب نت عع .13.7

رمز عز ت ريخ  عر ه ل بهط  ه ل      10لذع ب ع   وعرد  شمول وط باش عز   ود. نسبي بط حذف ف   پاشنه د عز  اس م عقنع     ذوور 

 آ   اگذرد ب  ام انگ  و ر ن س صنمر عقنع  ف   ينن.

ب  درج  ن  ط معريا / م بصورت نقن  عز   يق در  ه ا    خ سف ب ن   مجوه حق بامط / عقس ط  اب يسي  س قام  تو ط بامط  ذعر  .13.8

   وي بامط    ناد ب نک  سي معريا   دد.    54.000.000.47بط حس ب ونراگا   

 

                            اين بخشنامه با در مفادبیشتر  يیبه هرگونه راهنما ازینو يا و نیاز به تفسیر ابهام  در صورت : توجه 

 . نديتماس حاصل فرما "سرمايه گذاریعمر  یها مهیباداره صدور "

 

 پایان

  



 و سرمایه گذاری مدیریت بیمه های عمر   -"ما"شرکت بیمه 

 یگذار هینامه عمر و سرما مهیصدور در ب و تغییرات  ملاحظات

  1395 سال   دهم  اسفند  : اجرا  تاریخ 

 

 7 از 7

 

 

 پیوست ها  و ضمائم

 

 :   نمونه معرفی نامهسه   -پیوست .1

 

  ري ل 1.500.000  ااينط پا     پاش پ دعخي -فقط چک لاسي    ين ت  – 1   ف  ن  ط نو   .1.1

 ري ل 000.0003.    ااينط پا     پاش پ دعخي  -   Aآز  يش ت   بق جنمل درخوع ي چک لاسي    ين ت +   – 1   ف  ن  ط نو   .1.1

 ري ل 000.0004.    ااينط پا     پاش پ دعخي  -  B   بق جنمل  ش تيآز   درخوع ي+   ن تي    سيلا چک – 3نو  ن  ط      ف .3.1

 

 توسط پزشک عمومی -پزشکی  چک لیست معاینه بالینی و سوالات نمونه   -پیوست  .1

  هیالحاق فرم درخواست  -پیوست  .1

 نمونه  فرم اظهار سلامتی   -پیوست   .4

 



  

  

  

 بنام خدا

 معرفی نامه نوع اول 

 1396/     /   :  صدور خاریت                 ............................................................. انیمركز درممسئول محترم 

 با سلام    
كلینیكی و پاراكلینیكی و   هاي با مشخصات ذیل جهت انجام آزمایش جام زندگیرشته عمر و سرمایه گذاري  شونده بیمهبدین وسیله      

 متقاضی  مسئول صحت احراز هویت. خواهشمند است با توجه به این كه آن مركز درمانی محترم شوندمعاینات درج شده معرفی می

بیمه ما  ایشان، اقدام و نتیجه را بهمراه این فرم به شركت پذیرشو  احراز هویتنسبت به  مدارک شناسایی معتبرباشد با ملاحظه می

  ارسال فرمائید.

  

 رئیس واحد صدور                            کارشناس صدور     

                              )اسم رئیس شعبه /باجه (               )اسم کارشناس صدور ( 

 

 شوندهمشخصات درج شده در این فرم،با مدارک شناسایی بیمه           

 شده است. احراز هویتتطبیق داده شده و                    

 مسئول پذیرش                                         

  می باشد .درخواستی حداكثر تا مبلغ قید در قرارداد فی مابین آزمایشات كلیه ام عهدات مالی شركت بیمه ما براي انجحداكثر ت  -1:  توجه

 .هماهنگ گردد تا مبلغ مورد نظر تائید گردد در موارد بیش از مبلغ ذكر شده با مسئول قراردادهاي بیمه عمر و سرمایه گذاري  - 2          
        

 همراه مدرك شناسايي موارد درخواست شده انجام شود. ‚بیمه شونده محترم ؛حداكثر در مدت  پانزده روز 

   : آدرس بیمه شده

  

    تلفن همراه:                                                         : تلفن ثابت
كند و شروع تعهدات منوط به  و معاینات مشخص شده هیچگونه تعهدي براي شركت بیمه ما ایجاد نمی هاي  صرف انجام آزمایش: توجه

 نامه و پرداخت اولین قسط حق بیمه می باشد.بیمه صدور

------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 1994612345كد پستی:  – 9آدرس: تهران، میدان ونک، خیابان ونک، پلاک 

 0218690-1139نمابر:  8690تلفن: 

 

     معاینه پزشکی )طبق چک لیست پیوست( :1بند 

سابقه بیماري هاي فمیلیال ، و  -فشار خون از هر دو دست  -قد بدون كفش و وزن با حداقل لباس ممكن  –در معاینه قد و وزن  توجه:

 مادرزادي  در خانواده و بستگان حتما بررسی گردد.

 

 

  : تاریخ تولد   : كد ملی   :  نام و نام خانوادگی

  : كد رایانه  :  نمایندگیو نام كد شعبه :  و نام  كد

  



  

  

  

 بنام خدا

  دوممعرفی نامه نوع 

 

 1396/     /   :  صدور ختاری                               ......................................... ....انی مركز درممسئول محترم 

 با سلام    
كلینیكی و پاراكلینیكی و   هاي شونده رشته عمر و سرمایه گذاري جام زندگی با مشخصات ذیل جهت انجام آزمایش بدین وسیله بیمه     

 متقاضی  مسئول صحت احراز هویت. خواهشمند است با توجه به این كه آن مركز درمانی محترم شوندمعاینات درج شده معرفی می

بیمه ما  ایشان، اقدام و نتیجه را بهمراه این فرم به شركت پذیرشو  احراز هویتنسبت به  مدارک شناسایی معتبرباشد با ملاحظه می

  ارسال فرمائید.

  

 رئیس واحد صدور                             كارشناس صدور       

                             )اسم رئیس شعبه (                      )اسم كارشناس شعبه ( 

 

 شوندهمشخصات درج شده در این فرم،با مدارک شناسایی بیمه           

 شده است. احراز هویتتطبیق داده شده و                    

 مسئول پذیرش                                         

  می باشد .درخواستی حداكثر تا مبلغ قید در قرارداد فی مابین آزمایشات كلیه ام عهدات مالی شركت بیمه ما براي انجحداكثر ت  -1:  توجه

 .هماهنگ گردد تا مبلغ مورد نظر تائید گردد گذاري در موارد بیش از مبلغ ذكر شده با مسئول قراردادهاي بیمه عمر و سرمایه  - 2          
        

 همراه مدرك شناسايي موارد درخواست شده انجام شود. ‚بیمه شونده محترم ؛حداكثر در مدت  پانزده روز 

   : آدرس بیمه شده

  

    تلفن همراه:                                                         : تلفن ثابت
كند و شروع تعهدات منوط به  و معاینات مشخص شده هیچگونه تعهدي براي شركت بیمه ما ایجاد نمی هاي  صرف انجام آزمایش: توجه

 نامه و پرداخت اولین قسط حق بیمه می باشد.بیمه صدور

------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 1994612345كد پستی:  – 9آدرس: تهران، میدان ونک، خیابان ونک، پلاک 

 0218690-1139نمابر:  8690تلفن: 

 

 معاینه پزشکی )طبق چک لیست پیوست( :1بند  

سابقه بیماري هاي فمیلیال ، و  -فشار خون از هر دو دست  -قد بدون كفش و وزن با حداقل لباس ممكن  –در معاینه قد و وزن  توجه:

 مادرزادي  در خانواده و بستگان حتما بررسی گردد.

 

 Aهای نوع آزمایش
 ECG ویزیت متخصص قلب و : معاينات تخصصي

 :  CBC,diff, FBS,Cr,Uric Acid, ALT,AST, Alk Ph Triglyceride, Cholesterol (HDL,LDL), ,U/A ,HgbA1C,TSH  عمومي های آزمايش

  سال  الزامیست(40براي مردان بالاي    PSA)  -      :   CK-MB  تخصصي های آزمايش

  : تاریخ تولد   : كد ملی   :  نام و نام خانوادگی

  : كد رایانه  :  نمایندگی و نام كد شعبه :  و نام كد 

  



  

  

  

 بنام خدا

  معرفی نامه نوع سوم

 1396/     /   :  صدور ختاری                               ...........................................انی مركز درممسئول محترم 

 با سلام    
كلینیكی و پاراكلینیكی و   هاي شونده رشته عمر و سرمایه گذاري جام زندگی با مشخصات ذیل جهت انجام آزمایش بدین وسیله بیمه     

 متقاضی  مسئول صحت احراز هویت. خواهشمند است با توجه به این كه آن مركز درمانی محترم شوندمعاینات درج شده معرفی می

ا بیمه م ایشان، اقدام و نتیجه را بهمراه این فرم به شركت پذیرشو  احراز هویتنسبت به  مدارک شناسایی معتبرباشد با ملاحظه می

  ارسال فرمائید.

  

 رئیس واحد صدور                            کارشناس صدور     

                             )اسم رئیس واحد صدور(                 )اسم کارشناس صدور ( 

 

 شوندهمشخصات درج شده در این فرم،با مدارک شناسایی بیمه           

 شده است. احراز هویتتطبیق داده شده و                    

 مسئول پذیرش                                         

  می باشد .درخواستی حداكثر تا مبلغ قید در قرارداد فی مابین آزمایشات كلیه ام عهدات مالی شركت بیمه ما براي انجحداكثر ت  -1:  توجه

 .هماهنگ گردد تا مبلغ مورد نظر تائید گردد در موارد بیش از مبلغ ذكر شده با مسئول قراردادهاي بیمه عمر و سرمایه گذاري  - 2          
        

 همراه مدرك شناسايي موارد درخواست شده انجام شود. ‚بیمه شونده محترم ؛حداكثر در مدت  پانزده روز 

   : آدرس بیمه شده

  

    تلفن همراه:                                                         : تلفن ثابت
كند و شروع تعهدات منوط به  و معاینات مشخص شده هیچگونه تعهدي براي شركت بیمه ما ایجاد نمی هاي  صرف انجام آزمایش: توجه

 نامه و پرداخت اولین قسط حق بیمه می باشد.بیمه صدور

------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 1994612345كد پستی:  – 9آدرس: تهران، میدان ونک، خیابان ونک، پلاک 

 0218690-1139نمابر:  8690تلفن: 

 

 معاینه پزشکی )طبق چک لیست پیوست( :1بند  

سابقه بیماري هاي فمیلیال ، و مادرزادي  در  -فشار خون از هر دو دست  -قد بدون كفش و وزن با حداقل لباس ممكن  –در معاینه قد و وزن  توجه:

 خانواده و بستگان حتما بررسی گردد.

 Bآزمایشاهای نوع 

 و ویزیت متخصص زنان - ECG ویزیت متخصص قلب و : معاينات تخصصي

 :  , CBC,diff, FBS,Cr,Uric Acid, ALT,AST, Alk Ph Triglyceride, Cholesterol (HDL,LDL), ,U/A,HgbA1C,TSH  عمومي های آزمايش

  CK – MB , CEA , CA-125 , PSA:  تخصصي های آزمايش

 در مورد آزمایش ها :  -الف

 منحصراً براي زنان  درخواست شود.  CA-125آزمایش  .1
 
 

  : تاریخ تولد   : كد ملی   :  نام و نام خانوادگی

  : كد رایانه  :  نمایندگی و نام  كد شعبه :  و نام كد 

  



ما بیمه شرکت گذاری سرمایه و عمر بیمه - شونده بیمه پزشکی  معاینه لیست چک

Para Clinic Tests and Clinical Reports Laboratory Results 
Normal 

EXERCISE TEST 
Normal 

CHESTX Ray Ch= BP=        mm/Hg 

Abnormal Abnormal TG = Hgb = 

Normal 
Surgery report 

Normal 
EKG Uric acid = Cr  = 

Abnormal Abnormal ALT= FBS = 

Normal 
Pathology report 

Normal 
Sonography AST= HgbA1C = 

Abnormal AbnormalPSA = 

گواهی پزشک معتمد شرکت : 

 اطلاعات  ایشان هویتو تائید  احراز ضمنو  معاینه شخصا را ..................   آقای/  خانم..........   تاریخ در  ..................  دکتر اینجانب

   پزشکی نظام مهر و امضاء  .نمودم ثبت را فوق

 ................:  دق سال   ..........:  سن  : یخانوادگ نام و نام

cm

    1396/   / : خیتارKg ............ : وزن

Medicine HistoryPast Medical History
Rehabilitation ToolsDose Drug NameDrug needAllergyPsychologySurgeryDiseases

 YES  Food Alzheimer  Orthopedic  DM Epilepsy  سمعک  

 Schizophrenia  Abdomen HTN CRF عینک  

 Depression  Heart IHD COPD اندام مصنوعی  

 NO  Drug Manic Disorder  Lumbar  Asthma  Hepatitisعصا 

 Other  Others CVA  Dialysis موارد دیگر )معلولیت های دیگر(

Respiratory SysHead and NeckGastrointestinal SysCardiovascular Sys

Abnormal Normal Abnormal Normal Abnormal Normal Abnormal Normal 

 Asthma  Chronic Otitis Peptic Disease   IHD 

 COPD  Chronic Sinusitis IBS   MI 

 CF  Allergic Rhinitis  IBD  CHF 

 Pulmonary Emboli  Thyroid disease Chronic Diarrhea  Arrhythmia 

 Pulmonary Infections  Neck Lymph node dis GI Bleeding  Congenital disease 

 TB  Dental Problems HBV HTN 

 Pulmonary 

Malignancy

Deafness HCV Aneurism 

  Malignancy Cholelithiasis  CABG 

Anal Disease 

GI Malignancy 

BloodEndocrineEyeSkin

AbnormalNormalAbnormalNormalAbnormalNormalAbnormalNormal

  Severe Anemia   Hypothyroidisms  Cataract  Infectious Disease 

  Coagulation 

Disorders

  Hyperthyroidisms  Glaucoma  Fungal Lesions 

  Malignancy   Adrenal Diseases   Contact Lens  Angioedema 

  DM Blindness  Pamphygosis 

  HLP  Malignancy 

  Fatness 

 Osteoporosis 

GenitourinaryNeurologyPsychiatryMusculoskeletal

AbnormalNormalAbnormalNormalAbnormalNormalAbnormalNormal

 Malignancy  Epilepsy  Depression  Lumbar Disk Herniation 

 Urinary Bleeding  CVA  Mania  Osteoarthritis 

 UTI  Parkinson  Anxiety  Trauma History 

 Urinary stones  Malignancy  OCD  SLE 

 BPH  Multiple Sclerosis  Delirium  Vacuities 

 Urinary Incontinence  Neuropathy  Schizophrenia  Arthritis 

 Kidney Transplant  Myelopathy  Suicide History  Goat 

  Malignancy  PTSD History  Amputation 



 فرم درخواست الحاقیه تغییرات در بیمه نامه عمر

10/12/1395لازم الاجرا از  تاریخ  

 بیمه گذار محترم ، خواهشمند است به موارد مندرج در این فرم با دقت و به صورت خوانا پاسخ دهید.

 13تاریخ صدور بیمه نامه:  /    /   شماره بیمه نامه:  کد رایانه: 

شماره .................................. ............................... به شماره ملی............................................................. بیمه گذار بیمه نامهاینجانب ، ................................................  

یمه نامه خود دارم.بتقاضای اعمال تغییرات ذیل را در   

ذار
ه گ

یم
ب

(  تغییر مبلغ قسط حق بیمه 2(  تغییر نحوه پرداخت حق بیمه  1  

)از................................................ به .................................................( )از ............................................ به ................................................(   

(  تغییر درصد افزایش سالانه سرمایه فوت 4(  تغییر درصد افزایش سالانه حق بیمه  3  

( .................................................. به................................................ از................................................(  ) به........................................ .... از)

(ستاضروری شده بیمه امضای و رضایت)دراثر حادثهتغییر سرمایه فوت ( 6                                          ت و امضای بیمه شده ضروری است()رضای(تغییر سرمایه فوت 5  

.................................................. به................................................ از)       ................................................(                         به............................................  از)  

)درج تغییرات شغلی الزامیست( ( حذف ، اضافه پوشش هزینه پزشکی8 ، اضافه پوشش نقص عضو   ( حذف7  

، اضافه پوشش مستمری بیکاری    ( حذف10، اضافه پوشش معافیت از پرداخت حق بیمه    (حذف9  

( تغییر ذینفعها ) استفاده کنندگان  12  ، اضافه پوشش امراض خاص  (حذف11  

(درج امضای بیمه گذار جدید و تلفن همراه الزامیستبا درخواست بیمه شده  )که اهلیت دارد (  و  )  ( تغییر بیمه گذار13 

مراتب برای تحلیل ریسک توسط بیمه ورزشهای حرفه ایی و آدرس ، تلفن همراه  و اقدام به  شغل  درتغییر  ایجاد  در صورت هرگونهلطفا )

(گر اعلام گردد.  

.............................................................................................................................................................. ........................................................................................................................
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مندرج در فرم را با صحت و دقت تکمیل نموده ام. ضمنا با اطلاع از شرایط پیشنهادی در این فرم موافقت خود بدینوسیله گواهی می گردد که اطلاعات 

 را در ارتباط با تمامی مفاد آن اعلام می دارم.

  شده بیمه امضاء و تاریخ نوادگی،خا نام و نام نام و نام خانوادگی، تاریخ و امضاء بیمه گذار  
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بیمه گذار محترم، ...............................................................و ارائه اطلاعات احراز هویت اینجانب .........................................................کد .................................. ضمن 

، انجام تغییرات مورد نظر را مطابق درخواست مشروحه فوق در بیمه نامه عمر توضیحات کافی در خصوص تبعات تغییرات مورد درخواستو 

................... با کد رایانه .............................................. تایید می نمایم.انفرادی ایشان به شماره ..................  

  کارشناس شعبه/نمایندگی  

تاریخ، مهر و امضاء  
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.واهد بودخ/ کارگزاری در این فرم به عهده نمایندگی تکمیل و اطلاع بیمه شده از مفاد درخواست   نحوه  : مسئولیت1تذکر   

.)اتی( و بشرط عدم وجود اقساط لاوصول امکان پذیر است. از ابتدای سال بیمه ای جدیدات تغییر ا برای اعمال ه : کلیه درخواست 2تذکر   

ت        در صورت درخواست هرگونه  پوشش اضافی تکمیل  فرم اظهار سلامت توسط بیمه گذار و  بیمه شده الزامیست .:  3تذکر
کرا

تذ
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ك انجام شه تفسير توسط پزت انجام ند 

 شرکت بیمه ما

سرمایه گذاری ومدیریت بیمه های عمر

  فرم اظهار سلامتی

آن تکمیل و  بودهپوشش های اضافی الحاقیه جهت درخواست صرفا این فرم 

.الزامیست

پ

بيمبببب  نا بببب شبببب ه بيمبببب    ............اینجانبببب. ................................................و

اعبب م  ببر  ا م ربب     تببوم  بب ت بيمبب  نا بب  ا          شببما ه ...........................

تر جسبمر و  هيچگون  تغيير    وضعيت س   تا یخ ...../...../........ لغایت ...../...../.......

غرا ت ا  آن شررت گر   ، ایجا  نش ه است.    وحر خو  ر   نجر ب   طالب

   صبو ت   حب   ا     چنانچ  خ ف اظها ات فوق اثبات و یا احرا  گر   بيم  گر

قبانون بيمب  و    12 با ه  شبموم   ا  سوی این جان. / اینجانببان   ا عای خسا ت 

 نمای .تلقر و ا  پر اخت خسا ت خو  ا ی  شرایط عمو ر بيم  نا  

دگی ، تاریخ و امضاء بیمه گذار نام و نام خانوا .1

نام خانوادگی ، تاریخ و امضاء بیمه شدهنام و  .2

www.bina.ir      شبکھ اطلاع رسانی بانک و بیمھ

http://www.bina.ir
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