
 

 

 

  

  در شرایط مندرج در مالی فرم تغییرات

 بیمه زندگی تبسم

 
  F-TA-490-44: شماره مدرک

 

-نام و نام خانوادگی بیمه ذارگنام و نام خانوادگی بیمه نامهشماره بیمه

 شده

 کد معرف

    

 : نامهتغییر در مشخصات بیمه -1

 به از عنوان

   در هر قسط بیمهحق

   روش پرداخت

   سرمایه فوت به هر علت

   ضریب تعدیل حق بیمه

   ضریب تعدیل سرمایه فوت

 نامه:های تکمیلی بیمهتغییر در پوشش -2

 مبلغ سرمایه  حذف گردد اضافه گردد پوشش تکمیلی

    فوت ناشی از حادثه

    نقص عضو ناشی از حادثه 

    هزینه پزشکی ناشی از حادثه 

    آخرین سال حیات

    های ویژه الفبیماری

    های ویژه ببیماری

    های ویژه جبیماری

 

  تحت پوشش ویژه هایتکمیلی بیماری پوشش افزایش/حذفدرخواست: 

اعلام  نباشددده. هم نیبه بیمه نامه میویژه گروه)های( ................................... الذکر خواسددد ار افزودو پوشدددش تکمیلی بیماری ای شدددده بیمه نامه فو اینجانب بیمه

 حذف گردد                    اضافه گردد           ام. را نداش ههای ان خابی گروههای گونه سابقه اب لا به بیماریدارم تا این تاریخ هیچمی

  بیمه:از پرداخت حق گذاربیمه تکمیلی معافیت /حذف پوششافزایشدرخواست 

به  ,...........ناشی از ................................ در اثر ............. بیمهاز پرداخت حقگذار بیمهپوشش تکمیلی معافیت  تغییرالذکر خواسد ار نامه فو بیمه گذاربیمهاینجانب 

     ضافه گردد  اتغییری ننموده است.    نامهین تاریخ نسبت به زماو شروع بیمهنمایه وضعیت سلام ی اینجانب در اباشده. هم نین گواهی میالذکر مینامه فو بیمه

 حذف گردد  

  گذارمس مری بیمهتکمیلی  افزایش/حذف پوششدرخواست: 

الذکر نامه فو یمهبه بگذار در اثر ........................, الذکر خواسد ار تغییر پوشدش تکمیلی مس مری ناشی از ................................بیمهنامه فو گذار بیمهاینجانب بیمه

               نامه تغییری ننموده اسددت.                اضدددافه گردد  نمایه وضددعیت سدددلام ی اینجانب در این تاریخ نسددبت به زماو شدددروع بیمهباشدده. هم نین گواهی میمی

 حذف گردد  
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 گذار:شغل دقیق بیمه 

 
 :اظ ار سلام ی

که در دارم اعلام می ..................................................................................شده بیمه ...........................................................................گذار بیمه  

لغایت ......../ ......../ ....... هی گونه تغییر در وضعیت  ،از تاریخ  ......../ ......../ ....... .............. ...............نامه شماره .................................مدت بیمه

ت و یا باچنان ه خلاف اظ ارات فو  اث ، ایجاد نشده است.مطالبه غرامت از آو شرکت گردداعلام و به سلام ی جسمی و روحی اینجانب که منجر 

 .را پرداخت ننماید ادعای خسارت آو ( حق داش ه در صورتزندگی باراوشرکت بیمه گر )احراز گردد بیمه

 

 
 

 

 

    

  

                                      

 مدت ست گذار مطلع ابیمه باشاد ومی / کارگزاری نمایندگیبازاریابی / شاده مورد تایید ای  گذار و بیمهبیمه امضاای

  باشد.می روز 04اعتبار الحاقیه موقت ، 

 

 

   

 

 

                                                  
 

های زندگیتائید مدیر بیمه  

 تاریخ

های زندگیبیمهکارشناس نظر   

 تاریخ

 گذار قدیممضاء بیمها

 

 شدهامضاء بیمه

 
 

 / کارگزاری نمایندگیدفتر بازاریابی / مهر و امضاء 

 

 گذار جدیدامضاء بیمه

 

 کارگزارمهر و امضاء نماینده/

 تاریخ

 
 


