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ریال باشد صدور بیمه نامه منوط به تایید و اظهارنظر پزشک معتمد بیمه گر    3ر000ر000ر000*در صورتی که میزان تعهدات مورد درخواست بیش از 
 می باشد.

 می تواند در صورت تمایل هر سال بیمه نامه را تمدید نماید.بیمه گذار مدت اعتبار بیمه نامه یکسال بوده و  *

 سال تمام بوده باشد و در صورتی 60خطرات تحت پوشش این بیمه نامه صرفاً برای افرادی که سن آنها در زمان صدور بیمه نامه حداکثر  *

سال تمام در زمان صدور بیمه نامه باشد ، تعهد بیمه گر صرفاً محدود به خطرات مربوط به  65حداکثر سال تا  60که سن افراد بیش از 

 حادثه و توقیف یا تعلیق پروانه فعالیت بوده و بیماری تحت پوشش نمی باشد.

در سال بیمه گذار  70سن  سال تعیین گردد ولی در هرصورت نباید از 10حداکثر تعهد بیمه گر برای سال های مورد انتظار می تواند*

 .تجاوز نماید زمان صدور بیمه نامه 
 قانون کار در زمان صدور بیمه نامه می باشد.حداقل حقوق مبنای پرداخت خسارت بر اساس ،*در صورت تحقق خطر ات تحت پوشش بیمه نامه 

 
 ایید اظهارات:ت

سئوالات فوق با صداقت و حسن نیت جواب داده شده ، لذا در صورت اثبات هر گونه اینجانب با امضاء این پیشنهاد اعلام می دارم، به کلیه پرسشها و 
 و این پیشنهاد جزء لاینفک بیمه نامه خواهد بود. اظهار خلاف واقع و یا کتمان حقیقت ، مسئولیت آن متوجه اینجانب می باشد

 تاریخ :

 امضا و مهر بیمه گر:                                                                                                                                  ار:                ذامضاء بیمه گ

 
 


