
ادهفرم پیشنهاد بیمه نامه درمان تکمیلی خانو
(بیمه شده اصلی به همراه همسر و فرزندان)

:تاریخ تکمیل:                                               کد نماینده:                                                  کارگزار/نماینده

مجردمتاهل  زنمرد:                      شماره شناسنامه:                       کدملی:                         نام و نام خانوادگی

بیمه گذار

:تلفن همراه:  تلفن ثابت: محل صدور: تاریخ تولد:   نام پدر

:کد اقتصادی:                                                                                                                        آدرس منزل

:کدپستی:                             آدرس محل کار

.(ه را ضمیمه فرمائیدمی باشد نام بیمه گر پایه را اعلام و تصویر صفحه مشخصات بیمه پایبلهدرصورتیکه پاسخ )آیا دارای بیمه پایه می باشید؟ بله     خیر    

ت 
صا

مشخ
ی

بانک

: مالک حساب:                                    شماره حساب:   نوع حساب:  نام بانک

IR: شماره شبا بانکی بیمه شده اصلی

:مشخصات افراد خانواده

ردیف

1

2

3

4

5

جنسیتنسبتکدملیشناسنامهشمارهتولدتاریخپدرنامنام و نام خانوادگی

باشدتکمیل فرم پرسش نامه سلامتی جهت بیمه گذارو کلیه اعضای خانواده متقاضی پوشش بیمه الزامی می.

با توجه به جدول صفحه دوم مورد ذیل را کامل بفرمایید.

داین قسمت توسط بیمه گذاران تمدیدی بدون وقفه می بایست تکمیل گرد:
   بلهآیا در یک سال گذشته در بیمارستان بستری شده اید و یا تحت عمل جراحی قرار گرفته اید؟  خیر

:توضیحات در صورتیکه پاسخ بله می باشد

بیمه گذار محترم لطفا توضیحات ارائه شده در صفحه دوم را مطالعه بفرمایید.

فرانشیزطرح انتخابی

درصد10
درصد30

نحوه پرداخت حق بیمه

(جایک)حمایتی سالانه تمدیدی طرح (       یکجا)سالانه 

(   طبق شرایط مشخص شده توسط شعبه و نماینده فروش)اقساطی

دارد        نداردبیمه عمر و سرمایه گذاری  

:  شماره بیمه نامه

:امضا واثر انگشت بیمه گذار

.(امضاء شرایط عمومی توسط بیمه گذار الزامی است)

:تاریخ :تاریخ :تاریخ

محل درج مهرر و امضراء واحرد عمرر و 
:سرمایه گذاری تایید کننده

:کارگزار/مهر و امضای نماینده
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سقف
تعهدات 
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سقف
تعهدات 
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سقف
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سقف
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تعهدات 

طرح
حمایتی

سقف 
تعهدات 

طرح 
تجمیعی 

(1)

سقف 
تعهدات 

طرح 
تجمیعی

(2)

بستری و جراحی
عمومی و 
تخصصی

100.000.000300.000.000500.000.000100.00.000500.000.000750.000.000100.000.000100.000.000750.000.000200.000.000150.000.000150.00.000

-50.000.000-50.000.00070.000.000100.000.00050.000.00070.000.000100.000.00050.000.00050.000.00050.000.000زایمان

وع پاراکلینیکی ن
20.000.00060.000.000100.000.00015.000.00015.000.00040.000.00010.000.000---اول

15.000.00020.000.000
وع نپاراکلینیکی

10.000.00030.000.00050.000.00010.000.00010.000.00030.000.00010.000.000---دوم

رادیو/آزمایشگاه
/نوارقلب/رافیگ

فیزیوتراپی
---10.000.00030.000.00050.000.0008.000.0009.000.00030.000.00010.000.000

وع پاراکلینیکی ن
10.000.00030.000.00050.000.00010.000.00010.000.00030.000.00010.000.00015.000.00020.000.000---سوم

-30.000.000-20.000.00060.000.000100.000.00020.000.00020.000.00060.000.000---عیوب انکساری

---3.000.0005.000.00010.000.000------ویزیت و دارو

---7.000.00015.000.000-------دندانپزشکی

آمبولانس داخل 
شهری

خارج آمبولانس
شهری

حق بیمه سالانه
یز هر نفر با فرانش

درصد30
4.050.0005.605.2007.452.0007.970.40016.005.60023.603.40010.886.40020.687.56842.989.46012.150.0007.306.2005.913.000

حق بیمه سالانه
یز هر نفر با فرانش

درصد10
5.265.0007.286.7609.687.60010.361.52020.807.28030.684.42013.180.32023.005.78847.786.280-9.498.0607.686.900

:توضیحات
.می باشددرصد 25می باشد و در طرح تمدیدی حمایتی معادل درصد 50معادل و طرح های تجمیعی 9تا 1سال در طرح 70تا 60اضافه نرخ سنی برای افراد -1
.انجام می گیرداضافه نرخ ، با سال سن70بیش از این شرکت با تمدید بیمه نامه برای بیمه شدگان . تمام می باشدسال 70حداکثر سن مورد پذیرش -2
بوط به اینن شایان ذکر است این موضوع جهت بیمه نامه های تمدیدی بدون وقفه مر. از زمان شروع بیمه نامه تا شش ماه امکان صدور معرفی نامه به صورت الکترونیک وجود ندارد-3

.شرکت لحاظ نمی گردد
.همچنین جهت کلیه بیمه شدگانی که به صورت مشروط بیمه شده اند امکان صدور معرفی نامه تا پایان قرارداد فراهم نمی باشد-4
15، درصد20تخفیف برای بیمه نامه های تمدیدی با ضریب خسارت کمتر از درصد 20، بدون خسارتتخفیف برای بیمه نامه های تمدیدی درصد 30: تخفیفات قابل اعمال-5

و بیمه گذاران درصد 110تا 50ضریب خسارت بین تخفیف برای بیمه نامه های با درصد 10، درصد50تا 20ضریب خسارت بین تخفیف برای بیمه نامه های تمدیدی با درصد 
(.سال اول)جدید 

.خواهد بودتخفیف نقدی درصد 15شامل 12تا 1حق بیمه سالانه هر یک از بیمه شدگان موضوع این بیمه نامه برای طرح -6
.تخفیف محاسبه و صادر خواهد شددرصد 50؛ با سال15تا 0گروه سنی حق بیمه بیمه شدگان -7
.بیمه تکمیل درمان اعضای اصلی بیمه گذار به اتفاق اعضای خانواده بر اساس صفحات شناسنامه انجام می گردد-8
در صورت ارائه سوابق بدون وقفه بیمنه درمنان تکمیلنی شنرکت . )ماه همراه می باشد9پوشش جبران هزینه های زایمان و سایر هزینه های مربوط به بارداری با مدت دوره انتظار -9

(بیمه کارآفرین دوره انتظار قابل حذف خواهد بود
.ویه می گردددرمان و آموزش پزشکی کشور در بخش دولتی و خصوصی ذیربط تس-کلیه هزینه های پزشکی مشمول بیمه نامه فوق بر اساس تعرفه های مصوب وزارت بهداشت-10
:جراحی های زیر در سال اول صدور بیمه نامه قابل پرداخت نمی باشد-11

                                                (هیپ-زانو)جراحی تعویض مفصل ▪کلیه جراحی های چشم مگر در صورت اورژانسی بودن
 جراحی های چاقی ▪( تروما)جراحی های ارتوپدی و ستون فقرات مگر در اثر حادثه(Bariatric)
 سزارین                                                                                                                       در صورت سابقه جراحی های رفع چسبندگی و هرنی انسیزیونال

.می باشدالزامیند تکمیل برگه پرسشنامه سلامتی برای کلیه افراد متقاضی به استثناء بیمه شدگانی که بدون وقفه نسبت به تمدید بیمه نامه اقدام نموده باش-12
متی بنه منظنور نامنه سنلارسنشبیمه شده مذکری که در طول مدت قرارداد متاهل می گردد می تواند پس از ثبت در دفترخانه نسبت به ارائه تصویر صفحات شناسنامه و برگه پ-13

.شایان ذکر است پوشش بیمه ای پس از پرداخت حق بیمه آغاز می گردد. پوشش همسر خود اقدام نماید
.پوشش نوزادان به شرط اعلام به بیمه گر پس از ارسال مشخصات نوزاد و تکمیل پرسشنامه سلامتی و پرداخت حق بیمه بلامانع می باشد-14
طحی ایای بیمه ای در هر سنمزدر صورت فوت هر یک از بیمه شدگان و یا طلاق همسر؛ نامبرده از زمان فوت یا طلاق از پوشش بیمه حذف می گردد و در صورت عدم استفاده از-15

. حق بیمه ماه های باقی مانده تا پایان سال بیمه محاسبه و به بیمه گذار مسترد می گردد
ینن وزارت بهداشنت در او موارد اعلام نشده در شرایط عمومی و خصوصی بیمه نامه، تابع شرایط عمومی بیمه درمان مورد عمل بیمه گر عنرف بیمنه و مصنوبات ه ینت وزینرات-16

.(موجود می باشدwww.karafarin-insurance.irمتن کامل آن در سایت شرکت به آدرس . )خصوص خواهد بود

امضای بیمه گذار
: ..../..../....تاریخ

2.000.0002.000.000 2.000.0002.000.0002.000.0002.000.000 2.000.0002.000.000 2.000.0002.000.000 2.000.000 2.000.000

3.000.0003.000.000 3.000.0003.000.000 3.000.0003.000.0003.000.000 3.000.000 3.000.0003.000.000 3.000.000 3.000.000

http://www.karafarin-insurance.ir/

