
 

 
  مستمري  _ مین آتیهأعمر و ت نامه بیمه فرم درخواست 

  :  شرکت بیمه پاسارگاد
  مشخصات بیمه گذار:

  ....................................:  ....شماره شناسنامه      ......................................................................:    نام پدر    .........................................................................................................  :نام و نام خانوادگی

  ...................................... نسبت با بیمه شده :     ..........................................................................:  کدملی     .. ......................................   :تولدمحل       ..........................................:  محل صدور

سالگی  80ر تا سن . سال (حداکث..........برقراري مستمري ماهانه به مدت ... براي خود را درخواستبا مشخصات فوق بیمه نامه اینجانب بیمه گذار 
           :اعلام می نمایم با شرایط ذیل بیمه شده)

              پرداخت مستمري): (رسش هاي مربوط به دوره دوم بیمه نامه پ

 دوره تشکیل سرمایه) ( سرمایه سال آخر دوره اول بیمه نامه درصد         100       80     60      40      20       10       سرمایه فوت بیمه شده در دوران پرداخت مستمري :
                         (پرداخت مستمري ) نسبت به سال قبل تا پایان دوره دوم بیمه نامه                          %20       %15         %10      %5   (ثابت)             سالانه  مستمري :  ضریب افزایش

  
     :شده  مهیو امضاء ب نام  ،...../........./.......: خیتار                                                               :         گذار  مهیو امضاء ب نام  ، ......./........./......: خیتار
  
  

  
  :نام و کدملی،کد و امضاء نماینده فروش، . ......./......../.....: تاریخ                                                :مهر و امضاء نماینده /مدیرارشد/مدیرفروش ،  . ......./......../.....: تاریخ

  
  
 

پایان سررسید دوره اول مستمري در  ستانفرادي طراحی شده و در صورت عدم درخوا _فرم پر سش نامه و پیشنهاد بیمه نامه عمروتأمین آتیه به  نمودنجهت ضمیمه  این فرم صرفاً توجه: 
  نامه و پیشنهاد تکمیل شده خواهد بود.لازم به ذکر است سایر شرایط بیمه نامه همانند فرم پرسش .باشد آن نمیبیمه نامه (دوره تشکیل سرمایه) نیازي به تکمیل 


