
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 گزار

: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.

 دتمدیدی بدون وقفه می بایست تکمیل گردگزاران این قسمت توسط بیمه:
   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

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

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

:گزارامضا واثر انگشت بیمه 

.(الزامی استگزار امضاء شرایط عمومی توسط بیمه )

:تاریخ :تاریخ :تاریخ

:کارگزار/مهر و امضای نماینده:صدورو امضاء واحد مهر 
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تعهدات

(3)
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تعهدات

(4)
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سقف
تعهدات 
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سقف
تعهدات 

طرح
حمایتی

سقف تعهدات 
طرح تجمیعی 

(1)

سقف تعهدات 
طرح تجمیعی 

(2)

بستری و 
جراحی 

عمومی و 
تخصصی

750.000.000600.000.000850.000.0001.000.000.000750.000.0001.500.000.0002.000.000.000200.000.000250.000.000350.000.000

-70.000.000-120.000.00080.000.00070.000.000100.000.00070.000.00085.000.000100.000.000زایمان

---40.000.000------نازایی

ی پاراکلینیک
25.000.00040.000.000100.000.00025.000.00060.000.00070.000.00010.000.000-نوع اول

20.000.00025.000.000

یپاراکلینیک
20.000.00030.000.00050.000.00020.000.00060.000.00070.000.00010.000.000-نوع دوم

را/آزمایشگاه
ارنو/رافیدیوگ
رافیزیوت/قلب

پی

-20.000.00025.000.00050.000.00020.000.00045.000.00050.000.00010.000.000

ی پاراکلینیک
20.000.00030.000.00050.000.00020.000.00050.000.00050.000.00010.000.00020.000.00020.000.00-نوع سوم

عیوب 
-50.000.000-50.000.00050.000.000100.000.00040.000.00070.000.000100.000.000-انکساری

---8.000.00020.000.00020.000.000----ویزیت و دارو

---12.000.00025.000.00030.000.000----یدندانپزشک

ناهنجاری
---30.000.00030.000.000-----جنین 

آمبولانس 
داخل شهری

آمبولانس
خارج شهری

حق بیمه 
ر سالانه هر نف

30با فرانشیز
درصد

8.922.37513.937.50016.908.00025.718.96631.555.90853.912.43658.695.73214.218.90212.271.20011.437.500

حق بیمه 
ر سالانه هر نف

10با فرانشیز
درصد

11.032.87516.741.00020.844.00031.694.02839.203.11567.064.28673.004.241-15.160.44014.241.000

70حداکثر سن مورد پذیرش -2.می باشددرصد 25می باشد و در طرح تمدیدی حمایتی معادل درصد 50معادل و طرح های تجمیعی 7تا 1سال در طرح 70تا 60اضافه نرخ سنی برای افراد -1:توضیحات
از زمان شروع پوشش بیمه شده در بیمه نامه تا شش ماه امکان صدور معرفیی نامیه بیه -3.سال سن ، با اضافه نرخ انجام می گیرد 70تمام می باشد ، تمدید بیمه نامه برای بیمه شدگان این شرکت با بیش از سال 

همچنین جهت کلیه بیمه شدگانی که به صورت مشروط بیمه شده اند -4.شایان ذکر است این موضوع جهت بیمه نامه های تمدیدی بدون وقفه مربوط به این شرکت لحاظ نمی گردد. صورت الکترونیک وجود ندارد
تخفیف برای بیمه نامه های تمدیدی با ضریب خسارت درصد 20تخفیف برای بیمه نامه های تمدیدی بدون خسارت، درصد 30: خفیفات قابل اعمالت-5.امکان صدور معرفی نامه تا پایان قرارداد فراهم نمی باشد

و بیمیه گیراران جدیید درصدد 110تا 50تخفیف برای بیمه نامه های با ضریب خسارت بین درصد 10، درصد50تا 20تخفیف برای بیمه نامه های تمدیدی با ضریب خسارت بین درصد 15، درصد20کمتر از 
درصدد 50بیا سدال 15تدا 0حق بیمه بیمیه شیدگان گیروه سینی -7.تخفیف نقدی خواهد بوددرصد 15شامل کلیه طرح ها  حق بیمه سالانه هر یک از بیمه شدگان موضوع این بیمه نامه برای -6(.سال اول)

پوشش جبران هرینه های زایمان و سایر هرینه های مربوط -9.بیمه تکمیل درمان اعضای اصلی بیمه گرار به اتفاق اعضای خانواده بر اساس صفحات شناسنامه انجام می گردد-8.محاسبه و صادر خواهد شد تخفیف
در صورت ارائه سوابق بدون وقفه بیمه درمان تکمیلی شیرکت بیمیه کیاریفرین دوره -10. ماه همراه می باشد9به بارداری ، پوشش جبران هرینه های نازایی و ناباروری و پوشش ناهنجاری جنین با مدت دوره انتظار 

کلییه هرینیه هیای پرشیکی -12.چنانچه مشخص شود نازائی و ناباروری بیمه شده قبل از شروع بیمه نامه سال اول بوده است خسارت قابل رسیدگی نمی باشید -11.انتظار صرفاً تعهد زایمان قابل حذف خواهد بود
جراحی های زیر در سال اول صدور بیمه نامه قابل پرداخت -13.درمان و یموزش پرشکی کشور در بخش دولتی و خصوصی ذیربط تسویه می گردد-مشمول بیمه نامه فوق بر اساس تعرفه های مصوب وزارت بهداشت

جراحیی هیای -13-4(ترومیا ) جراحی های ارتوپدی وستون فقرات مگر در اثر حادثه -13-3(هیپ–زانو ) جراحی تعویض مفصل -13-2کلیه جراحی های چشم مگر در صورت اورزانسی بودن –13-1:نمی باشد 
ت اخیدجراحی های رفع چسبندگی و هرنی انسیریونال در صورت سابقه سرارین قبل از شروع پوشش بیمه ای درمان خانواده ،  تحت هیچ عنوانی قابل پر-14سپتوپلاستی-13-6واریکوسل-5-13(Bariatric)چاقی 

غربالگری ) هرینه های مربوط به ناهنجاری جنین -16.در صورتیکه طرح انتخابی فاقد پوشش نازائی و ناباروری باشد هرینه پرشکی جهت تشخیص و یا درمان ناباروری و نازائی تحت پوشش نمی باشد -15.نمی باشد 
سیبت بیه تکمیل برگه پرسشنامه سلامتی برای کلیه افراد متقاضی به استثناء بیمه شدگانی که بیدون وقفیه ن-17.در صورت عدم وجود تعهد ناهنجاری های جنین در طرح انتخابی قابل پرداخت نمی باشد ( جنین 

نامیه شرسیبیمه شده مذکری که در طول مدت قرارداد متاهل می گردد می تواند پس از ثبت در دفترخانه نسبت به ارائه تصویر صفحات شناسنامه و برگیه پ-18.باشدتمدید بیمه نامه اقدام نموده باشند الرامی می 
پوشش نوزادان به شرط اعلام به بیمه گر پیس از ارسیال مشخصیات نیوزاد و تکمییل -19.گرددشایان ذکر است پوشش بیمه ای پس از پرداخت حق بیمه یغاز می . سلامتی به منظور پوشش همسر خود اقدام نماید

اییای مردر 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 اسیتفاده از-20.پرسشنامه سلامتی و پرداخت حق بیمه یغاز میگردد 
موارد اعلام نشده در شرایط عمومی و خصوصی بیمه نامه، تابع شیرایط عمیومی بیمیه درمیان -21. سطحی حق بیمه ماه های باقی مانده تا پایان سال بیمه محاسبه و به بیمه گرار مسترد می گرددبیمه ای در ها ر 

.(موجود می باشدwww.karafarin-insurance.irمتن کامل ین در سایت شرکت به یدرس . )مورد عمل بیمه گر عرف بیمه و مصوبات هئیت وزیرات و وزارت بهداشت در این خصوص خواهد بود

امضای بیمه گذار
: ..../..../....تاریخ

5.000.0005.000.0005.000.000 5.000.0005.000.0005.000.000 5.000.000

10.000.00010.000.00010.000.00010.000.000 10.000.00010.000.000 10.000.000

5.000.0005.000.000

10.000.00010.000.000

5.000.000

10.000.000

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

