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گندمفرم پیشنهاد صدور بیمه نامه مستمري 

بیمه گذار محترم، شرکت بیمه آسیا براي ارائه خدمات بهتر و جلب رضایت شما مشتریان عزیز توصیه می نماید با مطالعه مفاد این پرسشنامه و آگاهی کامل از شرایط بیمه نامه

ا ست  پاسخ  کلیه  سوالات  احتمالی  خود  را  از همکاران   این شرکت  دریافت  و  متعاقب  آن  تصمیم گیري  نمایید. ل ذا خواهشمند  ا قدام  به  خرید نمایید  .   و تعهدات   قرارداد، 

 (   این فرم لازم است بدون خط خوردگی توسط بیمه گذار و بیمه شده تکمیل گردد.) کد رایانه                                                               تاریخ تکمیل: ............./.............../............

نام خانوادگی/ نام شرکت: ......................................................................................................................... 

نام : .................................................................................................................................................................

:           زن        مرد  تاریخ تولد : ........./............./...............   شماره شناسنامه : .............................. نام پدر: ......................... محل تولد : ................................ تابیعت: ................................. جنسیت

.................................... : شماره ملی (حقیقی)/کد اقتصادي(حقوقی):                                                         شماره ثبت: ......................................... شغل

: ....................... شماره پرسنلی: ...................................... تلفن ثابت : .............................................کدشهرستان: ........................................ تلفن همراه: ............................................................ نسبت با بیمه شده

نشانی دقیق محل کار : .............................................................................................................................................................................................. پست الکترونیکی: ......................       ..............................................

نشانی دقیق محل سکونت : ............................................................................................................................................................................................ کد پستی : ............................................................................................
@

نام خانوادگی:................................................................................................................................................. 

نام: ..................................................................................................................................................................

:        زن          مرد  : ............................... نام پدر: ......................... محل تولد: .................................. تابعیت: ................................... جنسیت تاریخ تولد: ........../............./...............   شماره شناسنامه

تلفن ثابت : ....................................................... کدشهرستان: ............................................. تلفن همراه: .................................................................. شماره پرسنلی: .............................................................................

شماره ملی:                                                                      شغل: ................................................... 

1- روش پرداخت حق بیمه  :            سالانه              دو قسط شش ماهه           چهار قسط سه ماهه            شش قسط دو ماهه           دوازده قسط ماهانه  

2-حق بیمه قسطا ول:                                    ریال 

5- مدت بیمه نامه :                                      سال
از 5 تا 30 سال 

4- میزان افـزایش سالانه حـق بیمه در سـنوات آتی:

%50     %45       % 40    % 3  5 ثابت        0  3 %    

7- میزان افزایش سالانه سرمایه اولیه مستمري فوت : 

ثابت         %5       %10        %15      %20

3-حق بیمه سالانه:                                                        ریال

6- سرمایه مستمري اولیه 
       فوت بیمه شده              

از یک تا 10 برابر حق بیمه سالانه     

نام پدرنام و نام خانوادگی تاریخ تولد
روز / ماه / سال 

نسبت با 
بیمه شده

درصد
سهم شماره ملی

1

2

3

4

(*)  بیمه گذاران می توانند مبالغی را به عنوان واریز اضافی به اندوخته (حداقل 5،000،000 ریال) علاوه بر حق بیمه اصلی به حساب بیمه نامه خود واریز نمایند و این مبلغ وسود حاصله 

در طول مدت قرارداد مطابق شرایط عمومی و دستور العمل اجرایی مربوط قابل برداشت خواهد بود.
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WWW.GANDOM.BIMEHASIA.IRتهران - خیابان آیت اله طالقانی - بین خیابان سپهبد قرنی و خیابان استاد نجات الهی -نبش کوچه صف شکن- پلاك 310   کد پستی: 1599836511 تلفن: 8707

توجه:  در صورت یکسان بودن بیمه گذار و بیمه شده نیاز به تکمیل این قسمت نمی باشد.

نشانی دقیق محل کار : .................................................................................................................................................................................................. پست الکترونیکی: ...................       .............................................

نشانی دقیق محل سکونت : ................................................................................................................................................................................................ کد پستی : ........................................................................................
@

وضعیت تأهل:  مجرد     متأهل ( لطفاً از ذکر عناوینی نظیر آزاد و کارگر خودداري نمایید.)

وضعیت تأهل: مجرد     متأهل
( لطفاً از ذکر عناوینی نظیر آزاد و کارگر خودداري نمایید.)

ثابت        %5     %10       %15    %20      %25

استفاده کننده از اندوخته مستمري در صورت حیات بیمه شده در مدت بیمه نامه : 

بیمه گذار      بیمه شده      سایر      نام و نام خانوادگی:                                    کد ملی:                                          تاریخ تولد:                   نام پدر:                 نسبت:

استفاده کننده (گان) از سرمایه مستمري در صورت فوت بیمه شده :

وراث قانونی به نسبت سهم الارث         وراث قانونی به نسبت مساوي      سایر     (به شرح جدول ذیل)

شماره تماس (تلفن همراه)

ریال

جا                    5 ساله                   10 ساله                                   مدت بازپرداخت مستمري : -8             2-8 - سرمایه :       5 ساله                        10 ساله ک1-8- اندوخته : ی

بازپرداخت سرمایه مستمري :ثابت              5 %                   10 %    10- میزان افزایش سالانه 

ی
بع

ي ت
ها

ش
ش

12- پوشش تبعی ازکارافتادگی کامل و دائم بیمه شده در اثر حادثه :پو

13-پوشش تبعی فوت بیمه گذار به هرعلت یا ازکارافتادگی بیمه گذار در اثر حادثه :

        ندارد      دارد( 50%       100%      سرمایه مستمري اولیه فوت بیمه شده )

5

( در صورت یکسان بودن بیمه گذار و بیمه شده و یا عدم اخذ پوشش بیمه گذار نیاز به تکمیل این قسمت نمی باشد .استفاده کننده (گان) از سرمایه مستمري در صورت فوت بیمه گذار:

تاریخ تولدشماره ملینام و نام خانوادگی
نسبت با نام پدرروز / ماه / سال 

بیمه شده
درصد
شماره تماس (تلفن همراه)سهم

1

2

3

4

5

11- واریز اضافی به اندوخته(*) : .......................................................................ریال 

        ندارد      دارد( 50%       100%      سرمایه مستمري اولیه فوت بیمه شده )



توجه: لازم است سوالات ذیل که در خصوص سوابق پزشکی بیمه شده و بیمهگذار می باشد، توسط ایشان پاسخ داده شود :

در صورت اظهار خلاف واقع ، مطابق شرایط عمومی مشمول کتمان حقایق تلقی خواهد شد .

1- به هیچ بیماري مبتلا نبوده و در حال حاضر کاملاً سالم می باشم.  بله       خیر       در صورت منفی  بودن پاسخ، آیا سابقه ابتلا به بیماري هاي ذیل را داشته اید؟

: قلب و عروق   

دستگاه تنفسی: 

فشار خون  :

بیماري  قند:

نوع  بیماري  قند:

داخلی :

غدد  داخلی:

کلیه و مجاري ادرار:

سرطان:

دستگاه گوارش:

سکته مغزي:

تشنج :

صرع:

مغز و اعصاب:

بیماریهاي واگیردار:

هپاتیت:

سل:

بیماري عفونی:

چشم:

گوش و حلق و بینی:

بیماري هاي روماتیسمی:

سابقه پیوند اعضاء:

سابقه شکستگی:

سابقه ازکارافتادگی:

سابقه تصادف:

2-درصورتا بتلاب ه هری کا زب یماري هاي فوق ویا هرن وعب یماري دیگر،ن ام وت اریخا بتلاب هب یماري ون ام پزشک معالج خود را ا علام فرماییدو سوابقب یماري و مدارك پزشکی ضمیمه شود.

3 -  آیا از افراد خانواده شما ( پدر- مادر- خواهر- برادر - همسر - فرزندان) کسی سابقه بیماریهاي فوق الذکر  را داشته اند ؟       خیر         بله  

در صورت مثبت بودن پاسخ ، نوع بیماري،  نسبت فرد بیمار و سن وي را ذکر نمایید :

ان نمائ ید: 4-  آیا نقص عضوي دارید ؟  خیر      بله         چنانـچه داراي هـرگونه نقص عضوي می ب اشـید با ذکر علت و درصد عنـو

5 -  آیا ت ا ب ه حال  در ب یمارستان  و ی ا  مراکز  درمانی ب ستري  شده ا ید ؟  خیر       ب له        ب ا  ذکر علت  عنوان ن مایید: 

6-  آیا تا  بحال تحت  عمل جراحی قرار  گرفته اید؟خیر       بله        نوع عمل جراحی و نتیجه آن را ذکر فرمایید . شرح عمل و گزارش پاتولوژي ضمیمه شود.

7-  آیادر 6 ماهه گذشته کاهش یا افزایش وزن داشته اید؟ خیر       بله       در صورت مثبت بودنِ پاسخ، میزان و علت آن را ذکر فرمائید : 

ی نمایید ؟   خیر      ب له        ل طفا ن ام  دارو  و میزان  مصرف  در   24 ساعت  را ا علام فرمائید. 8-   آیا  دارویی  را ب ه  طورمسـتمر ا ستـفاده م ـ

9-  آیا از افراد خانواده شما (پدر- مادر- خواهر - برادر- همسر- فرزندان) در سن کمتر از 65 سالگی بعلت بیماري فوت شده اند؟خیر      بله      علت فوت؟ 

10-  آیا از سیگار / سایر مواد دخانی / مشروبات الکلی و مواد مخدر مصرف داشته یا می نمایید ؟ خیر        بله       میزان  و  مدت  مصرف  آن  ؟ 

ماده: .............بند: ................ علت آن را توضیح دهید:  11-  آیا از معافیت پزشکی در خدمت نظام وظیفه استفاده کرده اید ؟ خیر     بله   

KG   12-  قـد  ب یمه  شده                                          وزن  ب یمه شده                                          CM 

 ............................................................................................................................................. فرمایید :  13-  نام بیمه هاي درمانی که تحت پوشش آن هستید را اعلام 

WWW.GANDOM.BIMEHASIA.IRتهران - خیابان آیت اله طالقانی - بین خیابان سپهبد قرنی و خیابان استاد نجات الهی - نبش کوچه صف شکن - پلاك 310   کد پستی: 1599836511 تلفن: 8707
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پوست:

روحی و روانی:

استخوان و مفاصل:

بیماري  خونی:

اختلال حرکتی:

1- به هیچ بیماري مبتلا نبوده و در حال حاضر کاملاً سالم می باشم.  بله       خیر       در صورت منفی  بودن پاسخ، آیا سابقه ابتلا به بیماري هاي ذیل را داشته اید؟

: قلب و عروق   

دستگاه تنفسی: 

فشار خون  :

بیماري  قند:

نوع  بیماري  قند:

داخلی :

غدد  داخلی:

کلیه و مجاري ادرار:

سرطان:

دستگاه گوارش:

سکته مغزي:

تشنج :

صرع:

مغز و اعصاب:

بیماریهاي واگیردار:

هپاتیت:

سل:

بیماري عفونی:

چشم:

گوش و حلق و بینی:

بیماري هاي روماتیسمی:

سابقه پیوند اعضاء:

سابقه شکستگی:

سابقه ازکارافتادگی:

سابقه تصادف:

2-درصورتا بتلاب ه هری کا زب یماري هاي فوق ویا هرن وعب یماري دیگر،ن ام وت اریخا بتلاب هب یماري ون ام پزشک معالج خود را ا علام فرماییدو سوابقب یماري و مدارك پزشکی ضمیمه شود.

3 -  آیا از افراد خانواده شما ( پدر- مادر- خواهر- برادر - همسر - فرزندان) کسی سابقه بیماریهاي فوق الذکر  را داشته اند ؟       خیر         بله  

در صورت مثبت بودن پاسخ ، نوع بیماري،  نسبت فرد بیمار و سن وي را ذکر نمایید :

ان نمائ ید: 4-  آیا نقص عضوي دارید ؟  خیر      بله         چنانـچه داراي هـرگونه نقص عضوي می ب اشـید با ذکر علت و درصد عنـو

5 -  آیا ت ا ب ه حال  در ب یمارستان  و ی ا  مراکز  درمانی ب ستري  شده ا ید ؟  خیر       ب له        ب ا  ذکر علت  عنوان ن مایید: 

6-  آیا تا  بحال تحت  عمل جراحی قرار  گرفته اید؟خیر       بله        نوع عمل جراحی و نتیجه آن را ذکر فرمایید . شرح عمل و گزارش پاتولوژي ضمیمه شود.

7-  آیادر 6 ماهه گذشته کاهش یا افزایش وزن داشته اید؟ خیر       بله       در صورت مثبت بودنِ پاسخ، میزان و علت آن را ذکر فرمائید : 

ی نمایید ؟   خیر      ب له        ل طفا ن ام  دارو  و میزان  مصرف  در   24 ساعت  را ا علام فرمائید. 8-   آیا  دارویی  را ب ه  طورمسـتمر ا ستـفاده م ـ

9-  آیا از افراد خانواده شما (پدر- مادر- خواهر - برادر- همسر- فرزندان) در سن کمتر از 65 سالگی بعلت بیماري فوت شده اند؟خیر      بله      علت فوت؟ 

10-  آیا از سیگار / سایر مواد دخانی / مشروبات الکلی و مواد مخدر مصرف داشته یا می نمایید ؟ خیر        بله       میزان  و  مدت  مصرف  آن  ؟ 

ماده: .............بند: ................ علت آن را توضیح دهید:  11-  آیا از معافیت پزشکی در خدمت نظام وظیفه استفاده کرده اید ؟ خیر     بله   

 KG      CM       12-  قـد  ب یمه  گذار                                         وزن  ب یمه گذار                                         

............................................................................................................................................. فرمایید :  13-  نام بیمه هاي درمانی که تحت پوشش آن هستید را اعلام 

پوست:

روحی و روانی:

استخوان و مفاصل:

بیماري  خونی:

اختلال حرکتی:
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14-آیا باردار هستید ؟   خیر         بلهم

15-آیا بیماریهاي زنانه دارید(خونریزي غیرطبیعی،لکه بینی،ترشحات و... ) ؟  خیر           بله 

16-آیا دچار ترشح،خونریزي،درد در توده پستان و عدم تقارن در ناحیه سینه یا زیربغل شده اید ؟        خیر           بله 

    خیر         بله17-آیا دچار عوارض و بیماریهاي ناشی از حاملگی و زایمان نظیر فشار خون حاملگی یا مسمومیت حاملگی سقط جنین، مول،عفونت ها و خونریزي هاي بعد از زایمان و ... شده اید ؟

ن
وا
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ص 

صو
خ

14-آیا باردار هستید ؟    خیر           بلهم

15-آیا بیماریهاي زنانه دارید(خونریزي غیرطبیعی،لکه بینی،ترشحات و... ) ؟  خیر           بله 

16-آیا دچار ترشح،خونریزي،درد در توده پستان و عدم تقارن در ناحیه سینه یا زیربغل شده اید ؟        خیر           بله 

17-آیا دچار عوارض و بیماریهاي ناشی از حاملگی و زایمان نظیر فشار خون حاملگی یا مسمومیت حاملگی سقط جنین، مول،عفونت ها و خونریزي هاي بعد از زایمان و ... شده اید ؟خیر         بله

ار
ذ

 گ
مه

بی
ی 

ک
ش

پز
ق 

واب
س

توجه:  در صورت یکسان بودن بیمه گذار و بیمه شده و یا عدم اخذ پوشش بیمه گذار نیاز به تکمیل این قسمت نمی باشد.
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1- آیا تا کنون بیمه عمر و بیمه حادثه انفرادي خریداري کرده اید؟ خیر         بله      بله، در حال حاضر بیمه نامه معتبر دارم         بله، تمام شده است        در صورت مثبت بودن پاسخ

شماره بیمه نامه                            نام شرکت بیمه گر                             سرمایه بیمه عمر                                 سرمایه پوشش حادثه                               خود را ذکر نمایید.

2- آیا در حال حاضر پیشنهاد بیمه عمر و بیمه حادثه انفرادي در جریان صدور دارید؟                                      بله                           خیر             در صورت مثبت بودن پاسخ 

                                               نام شرکت بیمه گر                             سرمایه بیمه عمر                                 سرمایه پوشش حادثه                               خود را ذکر نمایید.

3- آیا تا کنون پیشنهاد بیمه عمر به شرکت بیمه اي داده اید که مورد موافقت قرار نگرفته باشد؟ در صورت مثبت بودن علت آنرا توضیح دهید.

نزد 644999  مشتري گرامی در صورت پذیرش در خواست شما و تخصیص کد رهگیري (شناسه پرداخت) بانکی و واریز اولین قسط حق بیمه به حساب بیمه آسیا به شماره 

بانک کشاورزي، از ساعت 24 روز واریز، بیمه نامه شما با استناد به فیش واریزي معتبر بوده و شما به خانواده بزرگ بیمه شدگان بیمه مستمري گندم بیمه آسیا خواهید پیوست .

اخذ امضاي شخص بیمه شده الزامی است در غیر اینصورت طبق ماده 23 قانون بیمه، بیمه نامه باطل می باشد .

اطلاع  داد ه و پاس خ صداق ت سوالا ت با کلی ه ب ه نمود ه مطالع ه را  نام ه بیم ه عموم ی شرایط  مفا د و کلی ه شده  بیم ه و  بی مهگذار  بعنوان  اینجانبان 

از حدود کامل  اطلاع  ضمن  شود و  می  بیم هنامه  مزایاي  سلب  و  قرارداد  ابطال  باعث  قانـو ن موجب  به  واقع  خلاف  اظهار  هر گونه  که  داریم 

: ......................................... تاریخ و امضاء ..................... شده وامضاء ....................... 2-  نام بیمه  نام بیمه گذار   : ................................................ تاریخ   -1 ت
را

ها
اظ

د 
یی

تأ

ب ازخرید ا رزش  ا رائه ا طلاعات کافی  درباره  شرایط ب یمهن امه و تعهدات  و ن یز ب یمه شده را ملاقات ن موده  ضمن  ا یشان  و   احراز هویتاینجانب شخصاً ب یمه گذار  و 

 آن، صحت اظهارات ارائه شده ، امضاء و سلامتی بیمه شده و بیمه گذار را تأیید می نمایم .  همچنین مسئولیت رعایت ضوابط و دستورالعمل ها متوجه این 

 نمایندگی می باشد .  رونوشت شناسنامه و کارت ملی بیمه گذار  ، بیمه شده و استفاده کننده(گان) به پیوست می باشد. 

تاریخ  ،  نام و  امضاء  بازار یاب: .................................. نام  نمایندگی: .................................... کد  نمایندگی : .................... تاریخ ،  مهر  و امضاء نماینده

با توجه به اطلاعات ذکر شده در این پیشنهاد ؛ صدور بیمه نامه نیاز به آزمایش هاي پزشکی دارد؟ بله      خیر   

علت درخواست آزمایش هاي پزشکی:    سن بیمه شده یا بیمه گذار و سرمایه بیمه نامه       مسائل پزشکی           سایر موارد : .................................................

د
ح
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د
ص

سوابق پزشکی بیمه شده و بیمه گذار بررسی گردید و پذیرش ایشان : 

1- بیمه شده نیاز به آزمایش تکمیلی دارد: بله       خیر       2-  منع پزشکی دارد :   بله      خیر         3- با اضافه نـرخ پزشکی:               بلامانع است.

.WWW    تهران - خیابان آیت اله طالقانی - بین خیابان سپهبد قرنی و خیابان استاد نجات الهی - نبش کوچه صف شکن - پلاك 310   کد پستی: 1599836511 تلفن: 8707 .BIMEHASIA.IR GANDOM

( درج علت و توضیح توسط پزشک معتمد الزامی است)                            نام  پزشک  معتمد :                               تاریخ :                              امضاء و مهر پزشک

توضیح : ......................................................................................................................................................................................................................................................................

کد واحد صدور :                                                                                          تاریخ:

نام: ................................. مهرو امضاء رئیس شعبه                                          نام: ...................................... امضاء مسئول صدور بیمه نامه 
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داریم . بیمه گر و نیز ارزش باز خرید بیمه نامه، تقاضاي صـدور آنرا  خود و   تعهدات 

1- آیا تا کنون بیمه عمر و بیمه حادثه انفرادي خریداري کرده اید؟ خیر         بله      بله، در حال حاضر بیمه نامه معتبر دارم         بله، تمام شده است        در صورت مثبت بودن پاسخ

شماره بیمه نامه                            نام شرکت بیمه گر                             سرمایه بیمه عمر                                 سرمایه پوشش حادثه                               خود را ذکر نمایید.

2- آیا در حال حاضر پیشنهاد بیمه عمر و بیمه حادثه انفرادي در جریان صدور دارید؟                                      بله                           خیر             در صورت مثبت بودن پاسخ 

                                              نام شرکت بیمه گر                              سرمایه بیمه عمر                                سرمایه پوشش حادثه                                 خود را ذکر نمایید.

3- آیا تا کنون پیشنهاد بیمه عمر به شرکت بیمه اي داده اید که مورد موافقت قرار نگرفته باشد؟ در صورت مثبت بودن علت آنرا توضیح دهید.

(تذکر: در صورت عدم اطلاع بیمه گر از وجود چنین بیمه نامه هایی بیمه گر می تواند از ایفاي تمام یا بخشی از تعهدات خود خودداري نماید) 

توجه: لازم است سوالات ذیل که در خصوص سوابق بیمه اي بیمه شده و بیمهگذار می باشد، توسط ایشان پاسخ داده شود :

در صورت اظهار خلاف واقع ، مطابق شرایط عمومی مشمول کتمان حقایق تلقی خواهد شد .

(تذکر: در صورت عدم اطلاع بیمه گر از وجود چنین بیمه نامه هایی بیمه گر می تواند از ایفاي تمام یا بخشی از تعهدات خود خودداري نماید) 
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1- بیمه گذار نیاز به آزمایش تکمیلی دارد: بله       خیر       2-  منع پزشکی دارد :   بله      خیر         3- با اضافه نـرخ پزشکی:               بلامانع است.

بیمه گذار1- رونوشت شناسنام ه/ کار تمل ی  ضمیم هپیشنهاد م یباشد: بله      خیر    2- با توجه به اطلاعات مندرج در سوابق بیم هاي بیمه گذار : 
       

4-باتوجه به اطلاعات پرسشنامه، با لحاظ اضافه نرخ : - قدووزن                  - سوابق خانوادگی :                    - پزشکی :         

 با مجموع اضافه نرخ                    صدور بیمه نامه بلامانع است .   

بیمه شده1- رونوشت شناسنام ه/ کار تمل ی  ضمیم هپیشنهاد م یباشد: بله      خیر    2- با توجه به اطلاعات مندرج در سوابق بیم هاي بیمه شده: 
       
 

- حق بیمه بیمه نامه قبلی بطور مرتب پرداخت شده است؟ بله     خیر       -  سابقه خسارت: دارد          ندارد        3- منع مقرراتی : دارد    ندارد
4-باتوجه به اطلاعات پرسشنامه، با لحاظ اضافه نرخ : - قدووزن                  - سوابق خانوادگی :                    - پزشکی :          

 با مجموع اضافه نرخ                    صدور بیمه نامه بلامانع است .   

 
- حق بیمه بیمه نامه قبلی بطور مرتب پرداخت شده است؟ بله     خیر       -  سابقه خسارت: دارد          ندارد        3- منع مقرراتی : دارد    ندارد
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توجه:  در صورت یکسان بودن بیمه گذار و بیمه شده و یا عدم اخذ پوشش بیمه گذار نیاز به تکمیل این قسمت نمی باشد.



 

 گندممستمری  نامهشرایط عمومی بیمه 

 

 

 ت تعاریف و اصطلاحا –فصل اول 

ضمایم احتمالی آن، قوانین و مقررات  ،شده در فرم پیشنهادگذار و بیمهاظهارات کتبی بیمهقرارداد: اساس   -1ماده

شرایط عمومی، شرایط  فرم پیشنهاد،    یید بیمه گر اساس صدور بیمه نامه می باشد.  أبیمه ای جاری در ایران و ت

لاینفک بیمه نامه بوده ، جزءجدول پیش بینی تعهدات بیمه گذار و بیمه گر و تبعیخصوصی، شرایط پوشش های 

ممکن است داشته  که دیگری هرمعنای از نظر  صرف زیر  اصطلاحاتو مورد توافق بیمه گر و بیمه گذار می باشد. 

 :   رفته استکارتعریف مقابل آن به عمومی بااین شرایط باشند در

و در ازای انجام تعهدات بیمه گذار،  میکند که بیمه نامه را صادر باشدمی  آسیا بیمه  سهامیشرکت  گر:بیمه  -2ماده

 . تعهدات خود را طبق شرایط مندرج در بیمه نامه انجام می دهد

،  سن   وبوده    او موضوع بیمهحیات  فوت یا  است که  حقیقی    شخصی  :)بیمه گذار دارای پوشش(شدهبیمه   -3ماده

هرگاه   ست.ابیمه پوشش های بیمه ای و تنظیم قرارداد  حق  ات فنیمحاسب  پایهو نوع فعالیت وی  سلامتی  ضعیت  و

 شده اهلیت قانونی نداشته باشد اخذ رضایت  کتبی ولی یا قیم او الزامی است.بیمه

و   گر منعقدبیمه را با بیمه است که قرارداد )بیمه گذار بدون پوشش(حقوقی یا حقیقی شخصی گذار:بیمه -4ماده

تعهد ،    نامهبیمهمنضم به    "گذار و بیمه گربیمه بینی تعهدات  پیش"جدول  بیمه را به ترتیب مندرج در  پرداخت حق

بیمه گذار و بیمه شده ممکن است یک نفر باشد . چنانچه بیمه گذار و بیمه شده شخص واحدی نباشند   کند.می 

 رضایت کتبی بیمه شده ضروری است و امضای وی در فرم پیشنهاد به عنوان رضایت کتبی تلقی می شود.  

  شدهبیمه و باموافقت  گذاره بیمتوسط که است یا حقوقی  ی حقیق صاشخاشخص یا  : نفع()ذیکنندهاستفاده  -5ماده

  .است گردیده منعقد نهاآاو یا  نفع بهبیمه  قرارداد تعیین و

یک هم و اولویت هرعمر س  ، بیمه گذار باید درفرم پیشنهاد بیمهیک نفر باشدکننده بیش ازستفاده چنانچه ا -1-5

 .  را مشخص نماید

و از  داشته  استیفاء  لازم است اهلیت   مستمری و یکجا  ریاضیو اندوخته    مستمریاز سرمایه  کننده  استفاده   -2-5

 نظر قانونی مجاز به دریافت سرمایه باشد.  

باشد،    درصورت تعیین استفاده کننده)گان(  -3-5 بیمه شده درقیدحیات  نامه، چنانچه  بیمه  وفوت وی درمدت 

 بیمه گذار موظف است با رضایت کتبی بیمه شده، استفاده کننده جدید را جایگزین نماید.  

بیمه شده  کننده)ذینفع( درقرارداداستفادهوجود  رصورت عدم  د  -4-5   فوت )بیمه گذار دارای پوشش(  ، چنانچه 

)در  گذارواندوخته بیمه نامه به بیمه    )بیمه گذار دارای پوشش(بیمه شدهرث قانونی  ابه و  مستمرینماید سرمایه  

 تعلق خواهد داشت.  (ایشانوراث قانونی ، بیمه گذار صورت نبود

 شده و ذینفع، بیمهگذاربیمه،  گرتعهدات بیمهمشخصات و  بر مشتمل  کتبی سندی  :بیمه(قراردادنامه)بیمه -6ماده

 است.  شرایط عقد بیمه و 

بیمهپوشش  اخذ  دربرابر  گذاربیمه  که  است  وجهی:  بیمهحق  -7ماده با  ،  گربیمه  اتتعهدانجام    وای  های  مطابق 

 . باشدمیآن  به پرداخت موظفشرایط مندرج در بیمه نامه 

صورت فوت  درپوشش اصلی    عنوان  تحتگردد  متعهد می   گربیمه  که  است  ی وجه  :مستمری اولیه سرمایه   -8ماده

نامه    شدهبیمه بیمه  مدت  طول  براساسدر  فوت  وقوع  ای  بیمه  سال  با  بیمه  منطبق  این    به نامه  شرایط 

 د.نمایپرداخت مدت معین  بابا توجه به ضریب افزایش انتخابی   ()ذینفعان کنندگاناستفاده 

  هر  در  آن  فنی  سود  علاوه  به ها    بیمهحق اندازیقسمت پسانباشت    ازکه  است    مبلغی   :نامهبیمهاندوخته    -9ماده

 . آیدمی  دست به زمان؛

هر  و  آغاز در سال اول نامه بیمهاعتبار شروع برابر است با یکسال تمام شمسی که از تاریخ  ای:سال بیمه -10ماده

 . ادامه داردنامه ساله تا پایان اعتبار بیمه

گذار  بیمه تعهدات مبالغ بینی پیش رکه بیانگاست جدولی   : گرو بیمه   ذارگبینی تعهدات بیمه پیشجدول  -11ماده

بموقع   کامل وگر منوط به پرداختبیمهپیش بینی شده  تحقق تعهدات  باشد.  در طول مدت بیمه نامه می  گربیمهو  

 .  مذکور استجدول  سررسیدهای مندرج در در  گذارتوسط بیمههای مقرر بیمه حق

گر و  موافقت بیمه  با  تواندمی   گذاربیمهمازادی که  بیمه ای  از پوششهای    است  عبارت  :تبعیپوششهای    -12ماده

 مند گردد.بهرهاز مزایای آنها  نامهمنضم به بیمهطبق شرایط خصوصی ، متعلقه بیمه پرداخت حق

به منظور کسب اطلاعات در مورد    گربیمهمجموعه پرسشهایی است که    :  نامهبیمه صدور  فرم پیشنهاد    -13ماده

و   گذاربیمهتوسط  فرم  پرسد و پس از تکمیل و امضاء  میشده  گذار و بیمهبیمهاز  ،  ارزیابی خطر    و  موضوع بیمه

 .شودمی محسوب   نامهبیمهجزءلاینفک نامه و صدور بیمه گرموافقت بیمه درصورت  ،شدهبیمه

در که  بیمهحق  قسط   اولین  پرداخت   روز   24  ساعت   آن ازمرتبط با  آثار   و  بیمه قرارداد   نامه:بیمهاعتبار شروع    -14ماده

گذار بیمهبیمه توسط    پیشنهاد   تکمیل    تاریخ    درفاصله بین مشروط براینکه؛    بوداست معتبرخواهدنامه درج شدهبیمه

  .باشد نیافته تغییرگذار و بیمه شدهبیمه سلامتوضع نامه، بیمه  اعتبارشروع   تاریخ تا شدهو بیمه

 نامه بیمهاندوخته  صورت علی الحساب محاسبه و در  سالانه به  مبلغی است که    :علی الحساب   فنیسود    -15ماده

   .ددگرمی منظور 

و آیین  مطابق مقررات  بیمه گذار را  ،  گر  که بیمهاست  مازاد بر سود فنی    مبلغی   :درمنافع مشارکت  سود  -16ماده

 . نمایدمی های زندگی در آن سهیم بیمه نامه 

بیمه بیمهنشدهمستهلک هایازکسرهزینهپسکهاستمبلغی  بازخرید:ارزش -17ماده اندوخته  از  هرزمانمهناگر  -در 

 .  شوداصل می ح

نامه    زمانیمدت  وضعیت و    :نامهبیمهتعلیق    -18ماده بیمه  هیچ گونه تعهدی   گربیمهطی آن مدت  که  است  از 

 د. ندارنامه بیمه ایبیمه پوششهای نسبت به جبران خسارتهای احتمالی 

 شدهوبیمه گذاربیمهوحقوق تعهدات وظایف،  –فصل دوم

سوابق  مشخصات فردی و  اند کلیه اطلاعات مربوط به  موظف  شدهبیمهو    گذاربیمه  نیت:رعایت اصل حسن  -19ماده

 اظهارات    گردد  معلوم  د و هر زمانناطلاع ده  گربیمهرا درکمال حسن نیت به  در فرم پیشنهاد    خودجسمی و روحی  

،  نداخودداری کرده   نامهبیمه ثر درصدور  ؤمطابق با حقیقت نبوده و یا از ابراز مطالب م یا سهو  عمد  بطور شده    بیان

 حسب مورد به یکی از طرق زیر عمل نماید: حق واختیار دارد   گربیمهنیت رعایت نگردیده و اصل حسن 

گههذار یهها گردد اظهههارات خههلاف واقههع و یهها کتمههان حقههایق ازطههرف بیمهزمههان مشههخصهرچنانچههه  -1-19

نداشههته  ایبیمههه پوششهههای درقبههال تعهههدی گونههههیچ گروبیمهههباطههل نامهههشههده عمههدی بههود، بیمهبیمه

 استرداد نخواهد بود. قابلشدهپرداختهای بیمهوحق

باشد ،  گذار یا بیمه شده  بیمه از طرف  و یا کتمان حقایق    خلاف واقع  چنانچه اظهارات    -2-19 در این  سهوی 

 :  تصور

دارد    حق  گربیمه  ،دوش  وقوع خطر مشخص  از  قبلسهوی  کتمان حقایق  اظهار خلاف واقع یا    چنانچه  -1-2-19

  درصورت   یا  و  نماید   مستردگذار  به بیمه  را  نامهبیمهارزش بازخرید به روز رسانی شده    و  اقدام  نسبت به فسخ قرارداد 

 . ادامه دهدنامه را بیمه  ،متناسب اضافی بیمه با دریافت حق ،گرو موافقت بیمه گذاربیمهدرخواست 

اهمیت    ، درصورتیکه دواز وقوع خطر مشخص شبعد سهوی کتمان حقایق اظهار خلاف واقع یا  چنانچه -2-2-19

نامه شد باصدور بیمهنامه ازآن مطلع می گر در زمان صدور بیمه ای باشد که اگر بیمهموضوع کتمان شده به درجه 

نمی  و  موافقت  باطل  بیمه  قرارداد  و صرفاً  بیمه کرد،  نداشته  ایشان  قبال  در  تعهدی  های    بیمهحقگر هیچ گونه 

به   دریافتیوجه    به نسبت  گربیمهتعهدات  در غیر اینصورت    ؛هزینه ها ؛ برگشت داده خواهد شد  کسر  دریافتی با

  .می یابدکاهش ، باشدوجهی که باید درصورت اظهار خطر به طور کامل و واقع پرداخت شده 

 بیمه :رداخت حقپابط وض -20ماده

 . باشدمی ،شش ماهه، سه ماهه، دوماهه و ماهانهبه صورت سالانه بیمهحقپرداخت روش   -1-20

متناظر با حق بیمه های مندرج در جدول پیش بینی   گذاربیمهبیمه پرداختی توسط  چنانچه مبالغ حق  -2-20

 متناسب با مبالغ پرداختی محاسبه خواهد شد. نامهبیمهنباشد ، اندوخته   گربیمهو  گذاربیمه تعهدات 

چنانچه مبالغ زودتر از موعد مقرر پرداخت می گیرد    سود روزشمار تعلقمبالغ پرداختی    بهنظر به اینکه    -3-20

بدون اخذ    بیمه، پرداخت حق  در  خیرأاست درصورت ت  بدیهی  نیز خواهد شد.مشمول دریافت سود تشویقی  شود  

بینی  جدول پیش"مندرج در  نامهبیمه  اندوخته سود متعلقه از زمان پرداخت محاسبه گردیده و  ،  دیرکردجریمه  

 . یافت خواهد کاهش خیرأت متناسب با مدت "گریمهب گذار و تعهدات بیمه 

های و پوشش  سرمایه مستمری اولیه  بیمهحق،  گذاربیمهبیمه توسط  صورت استمرار عدم پرداخت حقرد   -4-20

مربوطه    و  تبعی های  هزینه  نامهبیمهو  ه  شدمین  أت  نامهبیمهاندوخته  ازمحل  هزینه  تکافوی  روز  آخرین  ها  تا 

 .  گرددمیق یعلت نامهبیمهپس از آن  معتبرخواهدبود و 

با پرداخت حق بیمه در مهلت از تاریخ تعلیق بیمه نامه  می تواند  درصورت عدم بروز خسارت  بیمه گذار    -5-20

روز پرداخت حق بیمه مجدداً برقرار نماید. برقراری مجدد بیمه نامه پس  24خود را از ساعت بیمه نامه روزه ،  60

با موافقت بیمه گر امکان پذیر می باشد و   درصورت عدم موافقت وی ، بیمه از سپری شدن مهلت مذکور، صرفاً 

  .گر تعهدآور نخواهد بودای بیمهگذار بربیمه از طرف بیمهصرف واریز حق لذانامه فسخ شده تلقی می گردد 

    ای ندارد.گونه تعهدی در قبال پوششهای بیمه گر هیچ، بیمهنامه بدیهی است در زمان تعلیق یا فسخ بیمه

 : نامهبیمهدر مورد اندوخته  گذاربیمهحقوق  -21ماده

شامل استفاده  د که  نمای  ایجاد می  گذاربیمه حقوقی برای    شودمی تشکیل    گربیمهنزد    نامهبیمه اندوخته ای که از این  

 .باشدمی ی و دریافت وام ارزش بازخریداز 

 بیمه دریافتی با نامه، مبلغ حقتاریخ شروع بیمه   روز از  30ادامه قرارداد تا    گذار ازدرصورت انصراف بیمه  -1-21

گر هیچگونه تعهدی بدیهی است در اینصورت قرارداد ابطال و بیمه  .دبوبرگشت خواهدقابل  صدورهای  هزینه  کسر

 از تاریخ شروع نخواهد داشت.  نامه در قبال بیمه 

بیمه   ارزش بازخریدمی تواند    دشونصرف  مآن  ادامه    ازاز شروع بیمه نامه،  بعد  روز    30  گذاریمهچنانچه ب   -2-21

هیچ گونه آن پس از گربیمه فسخ و  نامهبیمه دریافت نماید که در این صورت   راکتبی خود   تا تاریخ درخواستنامه 

   ندارد. بیمه نامه تعهدی در قبال 

انصراف بیمه شده از ادامه بیمه نامه تحت هر شرایطی ، بیمه نامه فسخ و ارزش بازخریدی به   درصورت  -3-21

   بیمه گذار پرداخت می گردد.

پس از کسر سایر بدهی ها از جمله وام و  بیمه نامه خود را درصد ارزش بازخرید  80تا  تواندمی  گذاربیمه  -4-21

 مبنای تشکیل اندوخته سنوات آتی خواهدبود.،  گربیمهنزد  نامهبیمهاندوخته  مانده  برداشت نماید.... 

ایفای کامل تعهدات خود  بیمه حداقل دو سال تمام و  پس از پرداخت حق  گذاربیمه   -5-21  تواندمی درصورت 

ترتیب استرداد وام با توافق بین  وام دریافت نماید.، نامهبیمهارزش بازخرید  درصد  80تاای، سوم بیمهسال  ازابتدای 

 .  شودمیتعیین  گذاربیمهو  گربیمه

 نامه های بیمه مرکزی ایران اعمال خواهد شد . مطابق آیینآن کارمزد  نرخ وام،   درصورت اخذ -6-21

 : نامهبیمهو انتقال  دراعمال تغییرات گذاربیمه اختیار -22ماده

امکانپذیر   الحاقیه  صدور  با ،گرصورت موافقت بیمه در  نامه،شرایط بیمه گذار درمورد تغییر دربیمه درخواست    -1-22

 .محسوب می شوندبیمه نامه لاینفک ها جزءالحاقیه و بودخواهد

که در اختیار دارد تغییر   را  ای  نامهاز بیمه  کنندهاستفاده،  شده  با اخذ موافقت کتبی بیمه تواند  می گذار  بیمه   -2-22

   .دهد

بیمه نامه    ، شدهبیمهو    گربیمهکتبی  موافقت    با اخذمی تواند    )در صورت نداشتن پوشش بیمه ای(گذاربیمه   -3-22

الحاقیه    با شرایطی که بیمه گر تعیینخود را   با صدور  انتقال دهدشخص  به  می نماید  الیه   .دیگری  اگر منتقلٌ 

بیمه گر اجرا نماید، قرارداد بیمه گذار بوده است، درمقابل بیمه تمامی تعهداتی را که به موجب قرارداد به عهده 

 د داشت. نمنتقلٌ الیه حق فسخ قرارداد را خواهبیمه گر یا ماند لذا نفع وی به اعتبار خود باقی می به

برای ادامه وی ث قانونی اور، نمایدفوت و در طول مدت قرارداد  داشب بیمه شده   غیر ازبیمه گذار چنانچه  -4-22

انجام تعهداتی  با  معرفی شخصی به عنوان بیمه گذار جدید    بابا اخذ موافقت کتبی بیمه گر می توانند  بیمه نامه  

، در غیراین صورت  بیمه گذار جدید انتقال دهند  بهبیمه نامه را  ، گذار بوده استرداد به عهده بیمهکه به موجب قرا

 خواهند داشت .  خ قرارداد را فسهر یک از بیمه گر یا وراث قانونی حق 

 باشد.  نامه تا تاریخ انتقال میدهنده مسئول پرداخت کلیه دیون بیمهانتقال  -5-22

 گذار  : نشانی قانونی بیمه -23ماده

شده است نشانی   نامه  نوشته و امضاءگذار در ایران به ترتیبی که درپیشنهاد بیمهنشانی محل سکونت بیمه  -1-23

 ارسال خواهدشد.  نشانی همان گر بهمکاتبات بیمه و شده محسوب  قانونی او

بیمه  -2-23 نشانی وکدپستی محل سکونت  درصورتیکه  است که  دهد موظف  تغییر  را  گذارمحل سکونت خود 

 گر برساند .جدیدخودرا کتباً به اطلاع بیمه 

گر  یمهبه ب به صورت مکتوب  گذار خارج از کشور ایران اقامت نماید باید یک نفر مقیم ایران را  هرگاه بیمه   -3-23

گر کلیه مکاتبات مربوط را بعنوان و نشانی  معرفی کند که در کارهای مربوط به بیمه عمر نماینده او باشد تا بیمه 

 نامبرده ارسال نماید. 

 نامهبیمه  در  مندرج نشانی به آخرین گرمکاتبات بیمه  مقررات، این  رعایت به گذاربیمه توجه عدم درصورت  تبصره:

 خواهد شد.تلقی  معتبر

گذار در فرم نامه و اوراق الحاقی با درخواست بیمههرگاه اطلاعات درج شده در بیمه  نامه:قطعیت بیمه  -24ماده

گر  اعتراض خود را به بیمهآن  گذار موظف است ظرف مدت یک ماه از تاریخ صدور  پیشنهاد منطبق نباشد ، بیمه

 گردد . یید شده تلقی می أت، نامه و اوراق الحاقی اعلام نماید در غیر اینصورت، مندرجات بیمه

 گر:  مدارک موردنیاز جهت ایفای تعهدات بیمه -25ماده 

 :  لازم است مدارک ذیل به بیمه گر تحویل گردد برای دریافت اندوخته بیمه نامه -1-25

 بیمه پرداختی حقهای  اصل فیش  -4بیمه نامه    منضم بهاوراق الحاقی   -3نامه  اصل بیمه   -2کتبی    درخواست فرم    -1

 کننده درصورت حیات( شده/استفادهگذار/بیمهدار)بیمه  عکسوشناسنامه ملی  کارت و فتوکپی  اصل -5

 برای دریافت سرمایه پوشش های بیمه ای:  -2-25

، 25-1علاوه بر مدارک ذکر شده در بند  در مدت بیمه نامه    دارای پوشش(  بیمه گذار)شده  بیمهفوت    درصورت

 : است یامزگر البه بیمهاز تاریخ وقوع فوت تا یک ماه  حداکثردر اولین فرصت ارائه مدارک ذیل نیز 

 متوفیق کلیه صفحات شناسنامه ابطال شده تصویر مصدّ -1

 گواهی رسمی فوت صادره از اداره ثبت احوال  -2

 که در آن علت فوت ذکر شده باشدیا پزشک معالج گواهی پزشکی قانونی -3

بیمه یا   شدهدرصورت فوت بیمه )گزارش چگونگی وقوع حادثه که توسط مراجع قانونی ذیصلاح تأیید شده باشد  -5

 ( به علت حادثه  گذار دارای پوشش

 درصورت عدم اعلام خسارت در مهلت یک ماهه ، بیمه گر می تواند از پذیرش خسارت خودداری نماید .  توجه :

  25- 2و    25-1علاوه بر مدارک مندرج در بند  ؛    تبعیپوششهای    مستمری  استفاده از سرمایهبه منظور    -3-25

 . است الزامیمربوطه  تبعیپوشش های اختصاصی شده در شرایط ذکر مدارک ارائه 

ومدارک موردنیاز را مطالبه اطلاعاتعلاوه بر موارد مذکور هرگونهبا هزینه استفاده کننده گر حق دارد بیمه تبصره:

 یا رأساً تهیه نماید. 

 گربیمهتعهدات وظایف و  –فصل سوم 

پس  گذار ،  درصورت ایفای کامل تعهدات بیمه و اوراق منضم به آن ،    طبق شرایط قرارداد  گربیمه تعهدات    -26ماده

 : خواهد بوداجرا قابل به شرح ذیل ،  25موضوع ماده از دریافت اسناد و مدارک معتبر 

  : شدهبیمه درصورت حیات  -62-1

  نامه بیمهۀ به روز رسانی شده  سود مشارکت در منافع متعلقو  اندوخته  گر  بیمه،  نامهبیمهانقضای مدت  در    -1-1-26

 مستمری مدت معین(  یا )بصورت یکجاد.کرپرداخت خواهد ، کننده درصورت حیات در وجه استفاده را 

سود مشارکت در منافع  و بازخرید ارزش ، انقضای مدت بیمه نامهگذار قبل از درصورت درخواست بیمه -2-1-26

 .  باشدمی قابل پرداخت  گذاربیمهدر وجه ۀ به روز رسانی شده متعلق

  :شدهبیمهفوتدرصورت  -62-2

سود مشارکت در منافع و  اندوخته  به علاوه    شده بیمهمنطبق با تاریخ فوت    ایبیمهسال  مستمری اولیه  سرمایه  

بصورت    ،درصورت فوت  )گان(هکنندبه استفادهتوجه به اقساط وصولی  ۀ به روز رسانی شده تا تاریخ فوت بامتعلق

 پرداخت خواهد شد .  مستمری مدت معین با قابلیت داشتن ضریب افزایشی 

   :تبعی پوششهای یا هزینه سرمایه  –62-3

 تبعیپوشش  مطابق شرایط  ، سرمایه یا هزینه آن    و تحقق خطرات مشمول بیمه  تبعی پوشش  درصورت وجود 

 د.محاسبه و پرداخت خواهد ش نامهبیمهمنضم به مربوطه 

 . شدخواهد کسر  گربیمهتعهدات بدهی مذکور از ؛  گذاربیمههرگونه بدهی   وجود درصورت تبصره: 

 و فسخ بیمه نامه  ثنائاتتاس  -چهارمفصل 

فوت   یاکارافتادگی از ،هنتیجدرو آن ها درصورت تحقق خطرات ناشی از  وده و بموارد ذیل مشمول بیمه ن  -27ماده

این    ایبیمه تعهدی در قبال پوششهای  هیچ گونه    گر بیمه  نامه فسخ و، بیمه(دارای پوشش  بیمه گذار)  شدهبیمه

پرداخت   نامهبیمه  (گانه)کننده استفاده ب وقوع خطر  تا زمان    نامهبیمهبرحسب مورد ارزش بازخرید  و  ندارد    نامهبیمه

 : میشود 

 نامه بیمه یابرقراری مجددتاریخ شروع ازای اول بیمه دوسال خودکشی طی به  اقدام -1-27

  - آزمایشگاهی  غیرصنعتی/  -  ینعتص  غیرشمیایی/  -  )شیمیاییموادمخدر   ازانواع  هریک  مصرف  -2-27

و استفاده از داروهای کاهنده هوشیاری و خواب آور    هاگردانروان   ،  زاموادانرژی   ،الکلی    مشروبات  ،غیرآزمایشگاهی(

 بدون تجویز پزشک

و  شیمیائی  هایآلودگی یارادیواکتیو مواد و  ایتشعشعات هسته غیرمستقیم ناشی از مستقیم و یا  خسارات -3-27

 .بیولوژیکی ناشی ازآن

که ،  )بیمه گذار دارای پوشش(بدون قصد و اراده بیمه شده)به جز انفجار و یا عملکرد ادوات نظامی  جنگ  -4-27

احتیاطی مقامات  اقدامات و جنگ به جا مانده است( ، شورش ، انقلاب ، بلوا ، اعتصاب ، قیام، آشوب، کودتا زبعد ا

   نظامی و انتظامی.

 عملیات نظامی محسوب نخواهد شد .  عملیات پلیسی ،  توجه:

بیمه  )  شدهبیمه  در ایجاد ازکارافتادگی یا فوت گذار به طور مستقیم یا غیرمستقیم بیمه بیمه شده یا  عمد    -5-27

 .دارای پوشش( گذار

و بیمه    شده بیمه  ازکارافتادگی یا فوتور مستقیم یا غیرمستقیم در ایجاد  کننده)گان( به طاستفاده  عمد  -6-27

کننده)گان(  دراین صورت استفاده کننده مذکور از مزایای بیمه نامه محروم و سهم سایر استفاده )  دارای پوشش  گذار

 (پرداخت خواهد شد.

فعالیتهای  معاونت در مشارکت یا ،اعم از مباشرت دارای پوشش و بیمه گذارشده ف قانون بیمهاعمال خلا -7-27

 .مجرمانه

 سایر شرایط  –م پنجفصل  

به عنوان یک فرد نظامی یا در تشکیلات نظامی به جنگ اعزام    و بیمه گذار دارای پوشش  شدههرگاه بیمه  -28ماده

لیکن  شود   نماید  اعلام  گر  بیمه  به  را  خود  اعزام  تاریخ  بایست  تعلیق  بیمهمی  حالت  به  اعزام  تاریخ  از  او  نامه 

فقط  خطری دچارشود  بهو بیمه گذار دارای پوشش  شده  هرعلتی بیمه بهدر مأموریت جنگی  چنانچه  درخواهدآمد.  

رگشت  بعد از تاریخ تعلیق ب دریافتی    یاحتمال بیمه های  نامه او تا روز تعلیق پرداخت و حق بیمه ارزش بازخریدی  

   داده خواهد شد.

و بیمه گذار دارای   شدهنگی یا بازگشت بیمهپس ازخاتمه عملیات جسه ماه  ق  نامه معلّبیمهرفع تعلیق  تبصره :  

 . امکانپذیر خواهد بود ضمن صدور الحاقیه  گر با موافقت بیمهگذار بیمه بیمه شده و درخواست کتبی ، طبق  پوشش

خسارت مربوط به اتباع غیرایرانی تنها درصورت ارائه مجوز اقامت با حق کار صدور بیمه نامه و پرداخت   -29ماده

 مشخص و پروانه کار قابل پرداخت خواهد بود.  

طرفین قرارداد باید اختلاف خود را تا حدامکان از طریق مذاکره حل و فصل نمایند . اگر    :اختلافحل  -30ماده

اختلاف از طریق مذاکره حل و فصل نشد می توانند از طریق داوری یا مراجعه به دادگاه موضوع را حل و فصل  

نفر داور مرضی  انتخاب روش داوری ، طرفین قرارداد می توانند یک  . درصورت  .  الطرکنند  انتخاب کنند  فین را 

نتخابی خود را به صورت کتبی  االطرفین هر یک از طرفین باید داور برای انتخاب داور مرضی درصورت عدم توافق 

به طرف دیگر معرفی کند . داوران منتخب ، داور سومی را به عنوان سرداور انتخاب و پس از رسیدگی به موضوع 

روز بعد از معرفی داور    30ر رای می کنند . درصورتی که هریک از طرفین تا  اختلاف ، با اکثریت آراء اقدام به صدو

طرف مقابل ، داور منتخب خود را معرفی نکند و یا داوران منتخب، برای انتخاب سرداور به توافق نرسند هریک از 

طرفین در شروع  تواند حسب مورد تعیین داور یا سرداور را از دادگاه صالح خواستار شود . هریک از  میطرفین  

های داوری پردازد و در خاتمه، همه هزینهالزحمه سرداور را می الزحمه داور انتخابی خود و نصف حقرسیدگی، حق

 بر عهده طرفی خواهد بود که رای علیه او صادر می شود.  

وقوع    تاریخ  ازاست و ابتدای آن  نامه دوسال  تعهدات دراین بیمهاز  مرورزمان تمام دعاوی ناشی    مرورزمان:  -31ماده

 . خواهدبوددعوی  منشأحادثه 

: شرایط خصوصی ، شرایط پیوست ،    -32ماده به ترتیب  نامه در دعاوی مطروحه ،  بیمه  اولویت بررسی شرایط 

 در  ، و سایر قوانین و مقررات جاری کشور می باشد . شرایط عمومی و مصوبات شورایعالی بیمه و قانون بیمه 

 بق قانون بیمه و سایر سایر مواردی که در این شرایط عمومی نسبت به آن ذکری به میان نیامده است ، ط

ه   قوانین و مقررات جاری کشور عمل خواهد شد . 
فح
ص
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