
"مین آتیهو تأ عمر نامه فرم درخواست صدور الحاقيه بیمه"  

 بیمه نامه عمر و تأمین آتیه شعبه ................................ الحاقیه واحد صدور 
 با سلام و احترام؛

 48..../.............../................/....................................شماره  مین آتیهار بیمه نامه عمر و تأزبیمه گ ..........................................................................اينجانب 
 
 درخواست اصلاح/ تغيير شرايط ذيل در بیمه نامه خویش را دارم: ...شده:...........................................و کدملی بیمه ....................................................ملی کد اب
 تغييرات اصلاحی -1

 ............................................................................................................................................................................:ارزگبیمه و آدرس مشخصات  اصلاح -1-1
……………………............................................………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 ...........................................................................................................................................................شده:................بیمه  و آدرس مشخصات اصلاح -1-2
………………………………………..............................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

این فرم تکمیل علاوه بر  ارزگذکر گردد )به منظور تغيير بیمه  جدید ارزگمشخصات بیمه ،  پاسخدرصورت مثبت بودن            بلیخیر        دارد؟  ار زگتغيير بیمه  -1-3

 باشد(الزامی می نیز جدید  فرم پرسش نامه و پیشنهادتکمیل 

................................................................................................................................................................................................................................ 

 ............................................................................... ..   دلیل درخواست :....................صفحات : .............             نی بیمه نامه را دارم:   درخواست المث -4-1  

 (روش پرداخت /درصد/سقف پوشش/ضریب/مدت/سپرده/حق بیمه تغييرات مالی)مبلغ-2

 ریال.................................. ماهانه .ریال به........................ از ماهانه مبلغ حق بیمهافزايش/کاهش -2-1

 ریال.......................................به ..ریال.......از ....................... مبلغ سپردهکاهش افزایش/ – 2-2

 سال......................................سال به .......................افزايش/ کاهش مدت بيمه نامه از .. - 2-3

 برابر(360تا  120برابر حق بيمه ماهانه)ضریب از . .............برابر حق بيمه ماهانه به ............از.. سرمايه بيمه عمرافزايش/کاهش ضريب  - 2-4

 ریال(20،000،000،000 تا مبلغ حداکثر ریال ) ....................................ریال به .........................از ......... سقف سرمایه فوتافزایش/کاهش  2-5

 ( %50، %40،  %30،  %25،   %20،   %15 ،  %10،  %7،  %5،   %3.) .................. به ............از .. نرخ سالانه حق بيمهافزايش/کاهش درصد  - 2-6

 ( %25،   %20،    %15،   %10،   %7% ،   5،  %3) ....................به  .................از .. سرمايه  بيمه عمر  سالانهافزايش/کاهش درصد نرخ   - 2-7

 ) ماهانه، سه ماهه ، شش ماهه ، سالانه (..................................... به.......................................... حق بيمه از روش پرداختتغيير  -2-8

 به شرح ذيل: تکميلیاضافه / حذف پوشش های  -3
 : پوشش های تکمیلی

     بلی            خیر ؟ نمایم بابت شغل خود با برق فشار قوی کار می         بلی        خیر ؟ نمایم .. بابت شغل خود در ارتفاع کار می................: ...............شدهبیمه  شغل      

 %100                %50             حذف پوشش معافیت از پرداخت به میزان :  
  (ریالمیلیارد  دوحداکثر تا مبلغ )   سرمایه بیمه عمر            %40             %25                %10               حذف پوششپرداخت سرمایه به میزان     :  

 کارافتادگیاز  -1-3
 کامل و دائم

سایر خطرات اضافی پوشش 
 حادثه

 لزله و آتشفشان        ز-1-2-3
        ذف پوششح-1-1-2-3
 عتصاب،شورش،بلوا  ا-2-2-3
 ف پوششذح-1-2-2-3 

 برابر سرمایه بیمه عمر        3            2           1      حذف پوشش    فـــوت  :
 ريال میلیارد بیست تا مبلغحداکثر  

 برابر سرمایه بیمه عمر        3              2             1                 حذف پوششنقص عضو و از کارافتادگی  : 
     ريال میلیارد ده تا مبلغحداکثر  

 سرمایه حادثه )فوت(                     %10                     %5            حذف پوشش     :   هزینه پزشکی 

 
 حادثه -2-3

 

         %  30              %20              %15            %10           %5           حذف پوشش  سرمایه ابتلا به بیماری های خاص به میزان :
   (ریال میلیارد سه حداکثر تا مبلغ) سرمایه بیمه عمر   

 های بیماری-3-3
 خاص

 پوشش خطرات اضافی زلزله و آتشفشان
 مراه با بیمه آتش سوزیه-1-1-4-3
 ذف پوشش ح-2-1-4-3

  حذف پوشش       ضریب سرمایه بیمه آتش سوزی منزل مسکونی : 
 ريال( 8.000.0000.000 تا مبلغحداکثر )  بیمهبرابر حق            1500             1000            750               500   

نشانی محل مورد بیمه :) لطفاً آدرس منزل مسکونی همراه با شماره پلاک ، شماره واحد و کدپستی باشد.در صورت 
 ..............................................  کدپستی الزامی است ( : نداشتن شماره پلاک ،درج شماره کنتور آب ، برق یا

...................................................................................................................................................... 
 آتش سوزی -4-3
 

 بیمه آتش سوزینرخ افزایش سرمایه 
      1-2-4-3      5%          10%  

   
 درصدحذف    2-2-4-3   

 
 >>ادامه پشت صفحه<<

 ......................./........... /...........  تاريخ: 
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 >>ادامه از صفحه قبل<<
 تغيير استفاده کننده از سرمايه بيمه در صورت حيات بیمه شده:-4
 

 
 ردیف

 
 نام و نام خانوادگی

 
 نام پدر

 
 کد ملی

 

 
 تاریخ تولد

 
 نسبت

 شدهبا بیمه 

 
 درصد

 
 شماره تلفن

 
1 

       

 تغيير استفاده کننده از سرمايه بيمه در صورت فوت بيمه شده: -5
 :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………شود( ،ذکر  صورت حذف ذی نفع)در 

 
 ردیف

 
 نام و نام خانوادگی

 
 نام پدر

 
 کدملی

 
 تاریخ تولد

 
با  نسبت

 بیمه شده

 
 درصد

 
 اولویت

 
 شماره تلفن

1         

2         

3         

4         

5         

 لطفاً به نکات ذیل توجه فرمائید:
     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

..........................................................................................................توضیحات:.....................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................. 

 نمایندگی/مدیرارشد : مهر و امضاء                                          :      شدهامضاء بيمه  ،نام خانوادگینام                             ار:زامضاء بیمه گو  ،نام خانوادگینام     
                                                                                                                                                                             

 ...   .........../.....تاریخ : ......../....                                      تاریخ : ........../........../..........                                               تاریخ :  ........../........../..........      
 شماره تلفن همراه:                                                       شماره تلفن همراه:   

www.pasargadinsurance.ir 

 (021)40881297دورنگار:     ( 021)82489تلفن:        1587674111کدپستی:   8پلاک -کوچه ششم-خیابان کوه نور-خیابان مطهری-مین آتیه: تهرانأتخصصی بیمه های عمر و تمجتمع 

 وع خسارتی قابل مطالبه نخواهد بود.ننمی نمايد و هيچ ( تکميل اين فرم بدون صدور الحاقيه هيچ گونه تعهدی برای شرکت بيمه پاسارگاد ايجاد 1

رمين آتيووه  بووه همووراض فوورم  ووميمه  ( درصووورو ودووود توورخير در اقسووای پرداخخووی يووا درخواسووت تزييووراو دهووت  افوو ايی ت تعهووداو و پوشووی هووای تکميعووی( تکميوول فوورم گووواهی پ شووکی  موور و توو2

 می باشد. مورد پذيرش( سال  18از  بالاتر دارای سن افراد بيمه شدض تتوسط   و آتيه مينرتکميل فرم گواهی پ شکی  مر و ت ال امی می باشد.

  (سن  سال 18 افراد کمخر ازبرای  ر ايت ولی/ قيم (در صورو تزيير ذی نفع،اخذ ر ايت بيمه شدض ال امی می باشد.ت3

 مقدور می باشد.  بيمه نامه فقط در پايان سوال بيمه ای  اقسایپرداخت ف ايی درصد حق بيمه و تزيير روش ( اف ايی مبعغ ، ا4

 باشد.  دارای کد فروش بيمه  مرني  بايد  دديد فروش نمايندض ال اماً وبودض تزيير نمايندض منوی به ترخير آخرين پوشی بيمه نامه بيی از يک سال صدور الحاقيه  (5

 رشخه تحصيعی و کارمند مورد قبول نمی باشد.( درج شزل در فرم ال امی می باشدت ناوين  ام نظير کارگر،آزاد، نواناز پرداخت حق بيمه  معافيت (به منظور اخذ پوشی6

 تصوير کارو شناسائی های مربوطه ني   ميمه شود.،ار و تزيير ذی نفع های بيمه نامه و يا تزيير مشخصاو،  لاوض بر درج کامل مشخصاو در فرم درخواست  گتزيير بيمه  هنگام (7

صووورو  در غيوور ايوون ،ال امووی اسووتبيمووه شوودض  رويووتچنووين تائيديووه مبنووی بوور  قسوومت شوواهد درج توواريخ و کوودمعی نماينوودض فروش/بازاريووا  و  هووم در فوورم گووواهی پ شووکی  موور و توورمين آتيووه در (8

 .ت الحاقيه قابل انجام نمی باشددرخواس

رم هووای مربووویتخط خوووردگی يووا رخواسوت الحاقيووه و همننووين فوورم گووواهی پ شووکی مووی بايسووت خوانووا و صووحيص تکميوول و بووه ادارض صوودور الحاقيووه تحويوول شووود و در صوووررو مخوودوش بووودن فوو( د9

 د .د شنمايندض/اخذ و سپس صدور انجام خواه/ار/بيمه شدضتائيد مجدد بيمه گ بايست فرم دديد تکميل شود يا لاک گرفخگی(می 
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http://www.pasargadinsurance.ir/

