
مشخصات فرد بیم هشده

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نام خانوادگی . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نام  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . تاریخ تولد  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . کد ملی

پرسشنامه عمومی - (درباره فرد بیم هشده)

صفحه  1 از  1

مندرجات این فرم، جزء اطلاعات محرمانه شما نزد بیمه البرز است و منحصرا برای تنظیم قرارداد بیمه استفاده خواهد شد.ً

پ دارم به دلیل . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  پ ندارم. 1 ـ  سابقه کاهش یا افزایش وزن طی شش ماه گذشته

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     

   2 ـ  اگر داراي سابقه مصرف دخانیات و دیگر موارد زیر هستید، مشخص کنید:

3 ـ داراي پوشش بیمه عمر انفرادي براي خطر فوت، در مجموع به ارزش  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ریال از شرکت(هاي) بیمه . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . هستم.

پرسشنامه سلامتی - (درباره فرد بیم هشده)

بیم هنامه براساس اظهارات این فرم صادر م یشود.  درست، کامل و صادقانه بودن اظهارات، شرط صحت قرارداد بیمه است.

نام، امضا و مهر واحد مشاوره

نام و امضاي فرد بیم هشده

سایر مواد قلیان سیگار (خالی گذاشتن یا درج خط تیره  ــ ، به منزله اظهار عدم سابقه است)

مصـرف م یکـنـم (موارد مصـرف را ü بزنید) :

تـرك کــرد هام (موارد تـرك را ü بزنید) :

در موارد ترك شده، مدت زمان ترك را بنویسید :  

. . . . . . . . . . . . . . . . . شماره پیشنهاد 

. . . . . . . . . . . . . . . . تاریخ پرسشنامه 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . واحد مشاوره  

بیم هنامه

بیم هنامه

بیم هنامه

c   شخص بیم هشده را دیدم.

c   امضاي بیم هگذار و بیم هشده را شاهد بودم.

فرم پرسشنامه بیم هاي 

بیم هنامه زندگی شوکا
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4  ـ مواردي که داراي سابقه درمانی، جراحی، بستري یا مصرف مستمر دارو هستید را با زدن ü مشخص کنید : 

 c   سابقه بیماري قلب و عروق c   سابقه بیماري کلیه و مجاري ادرار c   سابقه بیماري چربی خون

 c   سابقه بیماري تنفسی c   سابقه بیماري مغز و اعصاب (شامل ام.اس.) c   سابقه بیماري فشار خون

 c   سابقه بیماري خونی c   سابقه بیماري عفونی مانند سل، هپاتیت و ایدز و ... c   سابقه هرگونه بیماري بدخیم / سرطان

 c   سابقه بیماري دستگاه گوارش، کبد و مجاري صفراوي c   سابقه بیماري دیابت (قند خون) c   سابقه بیماري روحی و روانی

 c   هـیـچـکـدام

       در مواردي از لیست بالا که اظهار سابقه شده است، درباره سال تشخیص، مدت ابتلا، درمان انجام شده، آخرین تشخیص پزشک معالج و وضعیت کنونی، بیشتر توضیح داده شود.  
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

پ دارم. 5 ـ سابقه نق صعضو، معلولیت و هر نوع ازکارافتادگی پ ندارم.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    در صورت وجود سابقه نق صعضو، معلولیت یا هر نوع ازکارافتادگی، درباره سال شروع، نوع و میزان عارضه و وضعیت کنونی، بیشتر توضیح داده شود.  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


	Page 1

