
 

 شرکت بیمه سامان 

 روسی با پوشش کروناو یحوادث انفراد مه یب شنهادیفرم پ

LIF196 

 02   تجدید نظر:

 2 از 1 صفحه:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 :صدورنام و امضای عامل  :شده بیمه / گذارنام و امضای بیمه

ت ب
صا

شخ
م

ی
مه 

 

  365 ☐   روز 180☐   روز 90نامه: مدت بیمه  ☐   برنزی ☐   اینقره ☐  طلایی ☐   پلاتین ☐  پریمیوم طلایی ☐  ن یپلات وم یمیپر   :طرح درخواستی          

 ☐  روز

 ها ها و پوششات طرحسقف تعهد

 سقف تعهدات )ریال(                          

 هاپوشش
 ومیمیپر

 نیپلات

 ومیمیپر

ییطلا  
 برنزی اینقره طلایی پلاتین

 500,000,000 700,000,000 1,000,000,000 2,000,000,000 5.000.000.000 10.000.000.000 سرمایه فوت، نقص عضو و از کارافتادگی ناشی از حادثه

 50,000,000 70,000,000 100,000,000 200,000,000 500,000,000 1.000.000.000 هزینه پزشکی ناشی از حادثه

 1,000,000 2,000,000 2,500,000 3,000,000 4.500.000 10.000.000 غرامت روزانه بستری بیمارستانی )بمدت یک ماه(
 

 

 نامه )بدون احتساب مالیات بر ارزش افزوده(مدت بیمه ها و طرح حق بیمه 

 حق بیمه )ریال(                  

 نامه مدت بیمه 

  وم یمیپر

 نیپلات

  وم یمیپر

 یی طلا
 برنزی  اینقره  طلایی  پلاتین

 1,675,000 2,501,000 3,480,000 6,440,000 15.320.000 30.900.000 روزه   365

 1,210,187 1,806,973 2,514,300 4,652,900 -  -  روزه   180

 670,000 1,000,400 1,392,000 2,576,000 -  -  روزه   90
 

 بر ارزش افزوده   اتیبدون احتساب مال   حق بیمه*               یکجا  صورتبهحق بیمه  پرداخت  *        سال        75تا    5  برای سنین*  

 .دهدی تحت پوشش قرار م  زیرا ن  روسیکروناو  یمار یب  ،یحادث علاوه بر موارد  نامههای این بیمهکلیه پوشش *  

  دوره   ذکر است  انی. شاباشدیصدور آن م  خیروز از تار  14  نامهمهیب  نیدر ا  COVID19  روسیکروناو  یماری وره انتظار پوشش فوت در اثر ب* د

 به جبران خسارت ندارد.  یتعهد  گرمهی است که در طول آن ب  یانتظار، زمان

 

  

م پدر: ................................. محل تولد:..................... تاریخ تولد: ....../......./.......   ...............................................  نا................نام و نام خانوادگی: .......................

   □مجرد   □ ضعیت تأهل: متأهلو   زن   □مرد□جنسیت:    -..........  کدملی : .....................................................  ..................شناسنامه:.....................شماره 

 پست الکترونیک:..............................................................................................................

 :...................................................................................................................  آدرس ................................ شهر: .................نشانی محل سکونت: استان: ....................

 ........................... .................. تلفن همراه: ...................................رقمی: ...................................................... کد و تلفن منزل: ................................  10کدپستی  

 ................ کد و تلفن محل کار: ................................... ..................................................................................................................................نام و نشانی محل کار:  
 
  

 

ت 
صا

شخ
م

بیمه 
شده

 
ت  بیمه 

صا
شخ

م
گذار  

 

  

 

 باشد( گذار نمیپاسخ نیاز به تکمیل مشخصات بیمه بله       )در صورت مثبت بودن □ خیر □گذار یکی هستند؟  شده و بیمه آیا بیمه

 شده: ........................................ مه................................. نسبت با بیگذار: نام و نام خانوادگی:..............................................................  نام پدر:  بیمه

 ..................................................... تلفن همراه: ........................................ شناسنامه:................................................  کدملی:  شماره .   ....تاریخ تولد: ....../......./......

 



 

 شرکت بیمه سامان 

 روسی با پوشش کروناو یحوادث انفراد مه یب شنهادیفرم پ

LIF196 

 02   تجدید نظر:

 2 از 2 صفحه:  

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 : شده بیمه / گذاربیمه ءنام و امضا

 ساعت:             تاریخ:      /       /

 :صدورعامل  ءامضانام و 

 ساعت:             تاریخ:      /       /

 

 

 

 

تواند نسبت به  گر میاظهار خلاف واقع، بیمههای فوق به نحو کامل و با صداقت پاسخ داده و در صورت هرگونه  اینجانب ......................................................................به کلیه پرسش

 گر اعلام نمایم. های اضافی« این پرسشنامه مراتب را کتباً و در اسرع وقت به بیمهشوم در صورت اشتغال به موارد مندرج در »پوششنامه اقدام نماید و متعهد میلغو بیمه

 

 ......................................................... نام و کد نماینده/ کارگزار:  .............................. .......................شده: گذار/ بیمهنام و امضاء بیمه

                            ................/  ....../  ......تاریخ:                             ................/  ....../  ......تاریخ: 

    

    

 

 شده شده: بیمهر صورت حیات بیمهنامه دکنندگان از منافع بیمهاستفاده

 ☐طبق جدول ذیل           ☐  وراث قانونیشده: نامه در صورت فوت بیمهکنندگان از منافع بیمهاستفاده

قانونی  نامه به وراث  در صورت فوت کلیه ذینفعان اولیه، منافع بیمه  گیرد.نامه به نسبت به سایر ذینفعان اولیه تعلق میدرصورت فوت هر یک از ذینفعان اولیه منافع بیمه

 گذار ارائه گردد.(ای مجزا با تائید بیمهباشد، در برگه)در صورتی که تعداد ذینفعان بیش از چهار نفر می گیرد.شده تعلق میبیمه

 نام و نام خانوادگی  ردیف
شماره  

 شناسنامه

محل 

 صدور
 نام پدر  تاریخ تولد  کدملی

 نسبت با  

 شدهبیمه
 درصد سهم

1         

2         

3         

4         

 

 

استفاده
ن 

کنندگا
 


