












  بیمه شدهمضا و اثر انگشت ا                                 ر(بیمه گذاامضا و اثر انگشت متقاضی بیمه نامه )                       ر )نماینده فروش(  امضا و اثر انگشت مشاو

 

 

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

 ....................................................................: تاریخ

                    .............................................................: شماره پیشنهاد / بیمه نامه

 ---------------------------------      سانا حامی )بیمه گستر(شرکت کارگزاری رسمی بیمه برخط        --------------------------------

 سمه تعالیب

 

 )عمر( متقاضی بیمه نامه زندگیعنوان ........................ ب....................با کد ملی : ..........  ........................................................  :خانم  / اینجانب آقای

گاهی کامل با آ)بیمه گستر(  بیمه مرکزی 1960کد  سانا حامیرسمی بیمه  کارگزاریشرکت نزد  ...............از شرکت بیمه : .....................

 : موارد زیر اقدام به خرید بیمه نامه نموده ام از کلیه مفاد و شرایط بیمه نامه بخصوصو دقیق 

 

کلیه سوالات پزشکی در فرم پیشنهاد را بدرستی و با صداقت کامل و بدون کتمان حقایق یا اضهار خلاف واقع پاسخ داده ام و در  *

بطال بیمه نامه بدون برگشت وجه حق بیمه های پرداختی و اثبات گردد شرکت بیمه حق ا بنده صورتی که مطلبی خلاف اظهارات

 خسارت احتمالی را دارد و نماینده فروش و کارگزاری مسولیتی در این خصوص ندارند.

 

سال اول قرارداد فسخ نمایم ،  5درصورتی که بیمه نامه را طی حق بیمه کسر میگردد  پوششهای بیمه ای بابت  اینکها توجه به ب **

 .برگشت داده میشود بالغ پرداختی به شرکت بیمه به اینجانبم جمع کمتر از مبلغی

 

 پرداخت وجه به حساب نماینده فروش و ازواریز  به حساب شرکت بیمهفقط بر اساس شناسه پرداخت صادر شده  را مبلغ حق بیمه ***

 . ندارندکارگزاری هیچ گونه مسولیتی در خصوص خسارتهای احتمالی  در غیر این صورت خودداری نمایم

 

مربوط  داشت حق بیمهاجازه برشرکت بیمه  ،جهت حفظ پوششهای بیمه ای در صورت عدم پرداخت اقساط در سررسید مقرر  ****

 میگردد. تعلیقاندوخته بیمه نامه دارد و زمانی که اندوخته به صفر برسد قرارداد  محل از ای راپوششهای بیمه  به

 

بعنوان مشاور بیمه گذار  ........................نمایندگی فروشکد  کد ملی ............................................اینجانب ...................................................................

، صحت امضای بیمه گذار و بیمه شده را در فرم پیشنهاد بیمه و سایر اوراق پیوست تایید مینمایم و همچنین و نماینده فروش بیمه گستر 

             یید اینجانب میباشد.یمه شده را رویت نموده و سلامت ظاهری بیمه شده مورد تابشخصا 

 


