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فرم درخواست الحاقيه تغييرات در بيمه نامه عمر انفرادي

درخواست بيمه گذار: اينجانب، .................................................................... به شماره ملي .................................................، بيمه گذار بيمه نامه شماره .......................................................... 	•

تقاضاي اعمال تغييرات ذيل را در بيمه نامه خود دارم.

• مشروح درخواست )لطفاخوانا، دقيق و كامل توضيح دهيد(:	

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

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

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

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

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

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

نام و نام خانوادگي بيمه شده: نام و نام خانوادگي بيمه گذار:     

تاريخ و امضاء بيمه گذار:                    تاريخ و امضاء بيمه شده:

تاييد نمايندگي: اينجانب ............................................... نمايندگي كد .......................... ضمن احراز هويت بيمه گذار محترم، سركار خانم/جناب آقاي .............................................. و 	•

ارائه اطلاعات و توضيحات كافي درخصوص تبعات تغييرات مورد درخواست، انجام تغييرات مورد نظر را مطابق درخواست مشروحه فوق در بيمه نامه عمر انفرادي ايشان 

به شماره................................................................................................. تاييد مي نمايم. 

£ 2( تغيير مبلغ قسط حق بيمه  £ 1( تغيير نحوه پرداخت حق بيمه     

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

£ 4( تغيير درصد افزايش سالانه سرمايه £ 3( تغيير درصد افزايش سالانه حق بيمه    

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

£ 6( تغيير سرمايه فوت در اثر حادثه )رضايت و امضاي بيمه شده ضروري است( £ 5( تغيير مبلغ سرمايه فوت )رضايت و امضاي بيمه شده ضروري است( 

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

£ 8( تغيير بيمه گذار )رضايت و امضاي بيمه شده ضروري است(     £ 7( تغيير ذينفعها )استفاده كنندگان( )رضايت و امضاي بيمه شده ضروري است( 

£ 10( ساير تغييرات ....................................................................................................... £ 9( حذف، اضافه يا تغيير ساير پوششهاي اضافي )مطابق توضيحات ذيل( 

توضيحات تكميلي: ........................................................................................................................................................................................................................................................................

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

تذكر: مسئوليت هرگونه تبعات حقوقي ناشي از سوء استفاده هاي احتمالي ناشي از مندرجات درخواستي در اين فرم به عهده نمايندگي بيمه خواهد بود.

مهر و امضاء نمايندگي/مجتمع/شعبه/باجه:                                                   تاريخ:        

نظر اداره خدمات پس از صدور:                                                                                                      تاريخ:

   PI31F007  :شماره شناسايي
شماره بازنگري:    00

تاريخ:
شماره رهگيري:


