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 های زندگیبيمهابطال/بازخرید  درخواست  فرم

 .دهيدمندرج در اين فرم با دقت و به صورت خوانا پاسخ موارد خواهشمند است به كليه گذار محترم، بيمه
 

                                    31   /     /      :     نامه بيمه تاريخ صدور                                             :كد رايانه                                                                                    نامه:    شماره بيمه
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 31     /       /       تاريخ درخواست:                                                      كد ملي:                                                  :                   و نام خانوادگي نام

   

 :  )الزامی( تلفن همراه                               :                                باذكر كد شهر( ثابت)تلفن 
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 ٭ريال..........................................................)عدد(..................... ريال..............................................................................)حروف( ارزش بازخريدي به مبلغ  نامه با بازخريد بيمه 
 باشد( نامه امكانپذير مي تاريخ صدور بيمه از روز 13صرفا تا ) نامه ابطال بيمه 

 باشد. مي  الزامیو درج آن  گردد گذار اعلامو به بيمه استعلام صدوراز سيستم  درخواست  هتائيد كنندمبلغ ميبايست توسط  ٭
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                           بانكي به شماره حساب فوقخواهشمند است مبلغ 

  ٭باِـبه شماره ش                                                                      )الزامي(

 ٭ واريز گردد. .................................................آقاي/خانم.......... به نام ( ...................... )كدشعبه ................................ شعبه ............................نزد بانك 
 .ندارند با(شِبانكي ايران ) حسابشماره درج نيازي به  حساب بانك ملتدارندگان  ٭

   خواهد بود. گذار الذكر، متوجه بيمه مبلغ فوقنام صاحب حساب و ساير مشخصات حساب بانكي جهت واريز  مسئوليت هرگونه اشتباه در اعلام شماره حساب،  ٭
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هاي عمر انفرادي  نامه بيمهبا اطلاع  از شرايط ابطال / فسخ   . ضمناام گردد كه اطلاعات مندرج در فرم را با صحت و دقت تكميل نموده بدينوسيله گواهي مي
  دارم. ميموافقت خود را در ارتباط با تمامي مفاد آن اعلام 

 رگذا بيمه ضاء و ام تاريخ  نام و نام خانوادگي،                                                                                                              

 

يد
تائ

  
ت

اس
خو

در
 

ت
وی

ز ه
حرا

و ا
 

مه
بي

 
ذار

گ
 

(
ه،

عب
ش

 
ی(

دگ
این

نم
 

   /شعبه  تلفن : كد : نمايندگي 

 : / نماينده شعبهنظر كارشناس 

 ....، درخواست وي مبني بر....................................................................گذار محترم آقاي/خانم  ضمن احراز هويت بيمه، .................................................................  اينجانب
   /بازخريد را تاييد و اعلام و كد رايانه ................................................... ........................................................................ .......به شماره  انفرادي عمر  نامهابطال بيمه

گذار دريافت و در پرونده صدور ليست ذيل از بيمه بشرحنامه و کليه اوراق بيمه ارائه گرديدگذار  ي در خصوص درخواست بيمهضمنا توضيحات تكميلدارم.  مي
  بايگاني شده است.

 نامهاصل بيمه                                    شرايط عمومي گر          گذار و بيمهبيني تعهدات بيمهجداول پيش هاي واريز اقساطفيش 

 نمايندگي شعبه/  كارشناس                                                                                                                                            

 مهر و امضاء خ،تاري                                                                                        

باشد. لذا کليه شعب/نمايندگان به محض نامه يا محاسبه ارزش بازخريدي بر اساس تاريخ ثبت درخواست در سيستم اتوماسيون اداري شرکت ميتاريخ ملاک تشخيص ابطال بيمه نكته مهم :

 فرمايند.اقدام اتوماسيون  سيستمدرخواست  دريافت درخواست، در اسرع وقت نسبت به ثبت 
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 خواهد بود.تائيد كننده درخواست به عهده مزبور هاي احتمالي از مندرجات فرم  مسئوليت هرگونه تبعات حقوقي ناشي از سوء استفاده: 1تذكر  
 .باشد مديريت عمر انفرادي ميهاي  مطابق با آخرين مجموعه بخشنامه  ارائه مدارك لازمو  تكميل كامل فرم  شرط اصلي بررسي فرم مزبور،: 2تذكر 

 موجب تسريع در روند انجام امور خواهد بود.بانك ملت ارائه شماره حساب  :3 تذكر
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  : مسئولكارشناس نظر

                                  ......................................: صدور حواله تاريخ .............................   اداري()اتوماسيون  تاريخ  نامه درخواستاداري( .........................  )اتوماسيون  شماره نامه درخواست

ارزش بازخريدي/  ............... ريال را به عنوان گذار و تائيد آن، مبلغ ....................................درخواست بيمه............. ضمن بررسي ...................اينجانب........................
دارداعلام مي هاپس از کسر هزينه قابل عودت  مهبيحق .  

 

 تائيد  مديريت                        كارشناس مسئول                                                                                                                 امضاء
 

 


