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                               امید بازنشستگیدرخواست / پیشنهاد بیمه                         
 

تا قبل از صدور این فرم تکمیل  درج فرمایید. بدون خط خوردگی و لاک گرفتگیرا بطور کامل و صحیح و همچنین الات سؤ کلیه پاسخ خواهشمند است می گردد، صادر، از آنجاییکه بیمه نامه بر اساس مندرجات این فرم متقاضی گرامی

 . می نمایدنتعهدی برای شرکت بیمه کارآفرین ایجاد  ،بیمه نامه

                                                                                                           :فرم تکمیلتاریخ                                                  :نام و کد قرارداد جمعینام و کد معرف:                                                        :پیشنهاد کد رایانه
 

                                                   نام پدر:    مجرد   متاهل   زن : مردجنسیت          :     /    /تاریخ تولد                                               نام موسسه )حقوقی(: نام و نام خانوادگی )حقیقی(/ 

                                                  :()لطفاً از عناوین شغلی عام نظیر آزاد، کارگر، کارمند، عنوان رشته تحصیلی استفاده نفرمائید شغل اصلی      امه/ثبت:               شماره شناسن                             :کد/شناسه ملی                     :محل صدور

 :مشخصات تلفن تماس و آدرس قانونی جهت مکاتبات بیمه گر

                                                                                                                                                 :تلفن همراه دوم /تلفن ثابت )با ذکر کد شهر(         تلفن همراه:                                                            

     کد پستی:                                                                         :آدرس محل سکونت                                           استان:                           شهر:

 پست الکترونیک:                                                                              کار:آدرس محل                                            استان:                           شهر:
     تکمیل گردد(: اطلاعات حساب، می باشدبیمه شده همان متقاضی شخص چنانچه لذا  پرداخت می گرددبیمه شده  به مبالغ بازنشستگیتوجه: )لغ بازنشستگیامبمشخصات حساب بانکی جهت دریافت 

 شماره شبا:                                           شماره حساب:              :                و کد شعبه نام بانک

                    
 

 نمی باشد.این بخش مجدد  نیاز به تکمیل ،شده همان شخص متقاضی می باشدچنانچه بیمه توجه:                                                     متقاضی:  بیمه شده با نسبت 
                                                                           :محل صدور                         نام پدر:    مجرد   متاهل   زن  : مردجنسیت         :     /    /تاریخ تولد                            نام و نام خانوادگی:

 :()لطفاً از عناوین شغلی عام نظیر آزاد، کارگر، کارمند، عنوان رشته تحصیلی استفاده نفرمائیدشغل اصلی                              :شماره شناسنامه                          :کدملی

 :جهت مکاتبات بیمه گرمشخصات تلفن تماس و آدرس قانونی 

                                                                                                                                                 :تلفن همراه دوم/تلفن ثابت )با ذکر کد شهر(                        تلفن همراه:                                              

                                                                           :آدرس محل سکونت                                            استان:                           شهر:

 پست الکترونیک:                      کد پستی:
 لغ بازنشستگی:    امشخصات حساب بانکی جهت دریافت مب

 شماره شبا:                                           شماره حساب:              :                و کد شعبه نام بانک

                                
 

 

 

     :حق بیمه نحوه پرداخت .1

     قسط ماهانه     12قسط سه ماهه     4قسط شش ماهه      2یک قسط سالانه

              %10 ریال با افزایش سالانه                                 ریال(: 60.000.000)حداقل مبلغ حق بیمه سالانه * 

     سالگی( 60)تا  20.000.000.000حداکثر  %5با افزایش سالانه  ریال                                   * سرمایه فوت به هر علت معادل

 در بدو صدور(صرفا یکبار گزار و بیمه به دلخواه بیمهپرداخت وجه مازاد بر حق) ریال                  :         )اختیاری( آورده اولیهمبلغ . 2 

 3. مدت پرداخت حق بیمه:                          سال )حداقل 10سال مستمر و با رعایت مجموع سن و مدت حداکثر 60 سال(

 سال حق بیمه مستمر(10با لحاظ پرداخت حداقل  سالگی 60تا  50 )از سالگی          از: دریافت مبلغ بازنشستگی . سن شروع4

 )با ده سال دوره تضمین( %10با افزایش سالانه  مادام العمر. مدت دریافت مبلغ بازنشستگی 5

  خیر   بلی     .دوره پرداخت حق بیمه(از ده سال اول : پوشش مدت) بیمه گذارحادثه  یاو بیماری از ناشی دائم کارافتادگی کامل و از فوت و یا به علت عمر سنوات آتی بیمه حقپرداخت  معافیت از پوشش .6

 

       

 www.karafarin-insurance.ir     5شماره  ،خیابان هفدهم )شفق( ،خیابان احمد قصیر )بخارست( ،انتینژمیدان آر ،تهران
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 شماره شبا     شماره حساب            اولویت درصدسهم  نسبت با بیمه شده شناسه ملی/کد تاریخ تولد/ثبت نام پدر نام خانوادگی / نام موسسه ،نام                               
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 .بیمه شده می باشدبا  دوره تضمین درو  با بیمه گذار در دوره انباشت حق بیمه درصد ارزش بازخرید( 100)معادل  بیمه نامهبازخرید  اختیار .1

 بیمه شده جانشین وی خواهد شد. فوت بیمه گذار، در صورت .2

 جهت تسهیل فرآیند پرداخت خسارت و رعایت حقوق استفاده کنندگان تا حد امکان از درج عبارت وراث قانونی خودداری فرمایید. .3
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 خیر  بلی          جدول زیر را تکمیل نمایید.، ر دارید؟ در صورت مثبت بودن پاسخدر جریان صدو آیا در حال حاضر بیمه عمر )بطورانفرادی( صادر شده و یا. 1

 خیر  بلی  کمیل نمایید.آیا تاکنون درخواست بیمه عمر به شرکت بیمه دیگر داده اید که مورد موافقت قرار نگرفته باشد؟ در صورت مثبت بودن پاسخ، جدول زیر را ت. 2

 توضیحات / علت عدم صدور سرمایه فوت ـ ریال تاریخ و شماره بیمه نامه / درخواست بیمه نام شرکت
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