
 

  
 

  انفرادينامه عمر مندي از منافع  بيمه درخواست بهرهفرم 
  PI31F006 :شماره شناسايي سند 

  02: شماره بازنگري  

 

:تاريخ  
:شماره رهگيري  

  .دهيدمندرج در اين فرم با دقت و به صورت خوانا پاسخ موارد خواهشمند است به كليه 
                                   ۱۳   /     /      :     نامه بيمه تاريخ صدور    :                                         نامهنوع بيمه                                                       :    نامهشماره بيمه
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  :پدر نام   :                                        نام خانوادگي                                 :                   نام
    ۱۳    /      /    : تاريخ تولد     :                                   شماره شناسنامه:                                            كد ملي 

  :  تلفن همراه                     :                                تلفن ثابت 

ع 
نو

 
ت
واس

رخ
د

  

  ٭ريال..................................................................)عدد( ريال ......................................................................)حروف( نامه به مبلغ اندوخته بيمه به اعتبار دريافت وام ¨
  ٭ريال..................................................................)عدد( ريال ......................................................................)حروف(نامه به مبلغ  برداشت از اندوخته بيمه ¨
  ٭ريال..................................................................)عدد( ريال ...................................................................... )حروف(ارزش بازخريدي به مبلغ  نامه با بازخريد بيمه ¨
 )باشد نامه امكانپذير مي روز ازتاريخ صدور بيمه٣٠صرفا تا ( نامه ابطال بيمه ¨

  نامه مدت بيمهدريافت سرمايه حيات در انتهاي  ¨
  .باشد مي  الزاميو درج آن  هاي عمر انفرادي استعلام گردد بيمه الكترونيكخدمات  سامانهاز درخواست  هتائيد كنندمبلغ ميبايست توسط  ٭
     ١٣     /       /       تاريخ استعلام                                                                                                      .باشد روز معتبر مي ١٥از تاريخ استعلام تا مبلغ مندرج  ٭
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                           بانكي به شماره حساب فوقخواهشمند است مبلغ 

                                                                         ٭باِـبه شماره ش

  ٭ .واريز گردد ...........................................................خانم/آقاي به نام )كدشعبه               .......... (............................شعبه ................................ نزد بانك 
  .باشد مي  الزامي )باش(بانكي ايران  حسابشماره درج  ٭
   .خواهد بود گذار الذكر، متوجه بيمه مبلغ فوقنام صاحب حساب و ساير مشخصات حساب بانكي جهت واريز  مسئوليت هرگونه اشتباه در اعلام شماره حساب،  ٭
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هاي عمر انفرادي  نامه مندي از منافع بيمه شرايط عمومي بهره ضمنا. ام گردد كه اطلاعات مندرج در فرم را با صحت و دقت تكميل نموده بدينوسيله گواهي مي
موافقت خود را در ارتباط با تمامي مفاد آن  ،باشد را به طور كامل و دقيق مطالعه و بعد از استماع توضيحات تكميلي نماينده فرم مي اين لاينفك  كه جزء

   .دارم مياعلام 
  رگذا تاريخ و امضاء بيمه نام و نام خانوادگي،                                                                                                              
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 :تلفن  :كد  نمايندگي ¨/   ICD ¨/  شعبه ¨/  اي مجتمع بيمه ¨

  ، درخواست وي مبني بر.........................................................................خانم /گذار محترم آقاي ضمن احراز هويت بيمه،  .................................................................اينجانب
را تاييد و اعلام ........................................................................ .......به شماره  انفرادي عمر  نامهابطال بيمه ¨/ بازخريد ¨/ برداشت از اندوخته ¨/ دريافت وام ¨ 

  .عمر انفرادي ارائه گرديد هاي نامه مندي از منافع بيمه مطابق با شرايط عمومي بهرهگذار،  ي در خصوص درخواست بيمهضمنا توضيحات تكميل. دارم مي

 
 

 

  

  نمايندگي / ICD /شعبه/ ايمجتمع بيمهمهر و امضاء  تاريخ،                                                                                                                                               
  

ات
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  .خواهد بودتائيد كننده درخواست به عهده مزبور هاي احتمالي از مندرجات فرم  مسئوليت هرگونه تبعات حقوقي ناشي از سوء استفاده: ١تذكر  
پس از  به اداره خدمات گذار  بيمه كپي صفحه اول دفترچه حساب بانكيو  نامه اصل بيمهنامه، ارسال و عودت  ابطال يا بازخريد بيمه درخواست در صورت: ٢تذكر 

  .صدور الزامي است
  .باشد هاي مديريت عمر انفرادي مي مطابق با آخرين مجموعه بخشنامه  ارائه مدارك لازمو  تكميل كامل فرم  شرط اصلي بررسي فرم مزبور،: ٣تذكر 
  .ارائه شماره حساب بانك پارسيان موجب تسريع در روند انجام امور خواهد بود :٤ تذكر
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  رد 1تاييد    1 : نتيجه بررسي:                                 تاريخ بررسي درخواست :                                       تاريخ دريافت درخواست
                       : توضيحات 

  

   
  
  

  بررسي كنندهنام و نام خانوادگي، تاريخ و امضاء                                                 
  

  


