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  سمت و مقام استخدامی خود را به تفصیل شرح دهید  حقوق ماهیانه  شماره پرسنلی  تاریخ استخدام  نام پدر
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  خیر  بلی  اريبیم  ردیف  خیر  بلی  بیماري  ردیف
بیماري هاي قلبی ، فشار خون ، درد قفسـه سـینه و تنگـی نفـس       13      ... )سرفه مزمن ، آسم و (بیماري دستگاه تنفسی   1

  ...فعالیتی و 
    

      ...بیماري هاي گوارشی ، کبد ، پانکراس و   14      هاي خونی ، سابقه تزریق خون ، کم خونی بیماري  2
      بیماري هاي داخلی اعصاب ، تشنج ، سکته مغزي   15      ...افسردگی و اضطراب و  بیماري اعصاب و روان ،  3
      بیماري هاي گوش و حلق و بینی   16      ...هاي کلیه و مجاري ادرار و  بیماري  4
      بیماري هاي چشمی و استفاده از عینک   17      هاي پوستی ، خال هاي بزرگ بیماري  5
تابولیـک نظیـر دیابـت ،    هاي غدد داخلی و م بیماري  6

  تیروئید و چربی خون بالا
      ...بیماري هاي استخوانی ، عضلات و مفاصل و   18    

      ...سابقه بیماري هاي عفونی مانند سل ، هپاتیت و ایدز و   19      آیا سابقه سرطان و بدخیمی داشته اید ؟  7
آیا به بیماري یا عارضه دیگري مبـتلا شـده ایـد کـه       8

  اشد ؟ ذکر نشده ب
      آیا مورد عمل جراحی قرار گرفته یا بستري شده اید ؟  20    

      آیا دچار نقص عضو شده اید ؟   21      آیا دچار از کارافتادگی شده اید ؟  9
آیا کسی از بستگان درجه اول شما به بیماري قلبی ،   10

  مبتلا شده یا می باشد ؟... سرطان یا سل و
      ش وزن داشته اید ؟آیا در شش ماه گذشته کاه  22    

ــتفاده   11 ــراي بیمــاري طــولانی مــدت اس ــا از دارو ب       آی
  می کنید ؟

      آیا در حال حاضر به لحاظ پزشکی سالم هستید ؟  23    

مخصوص 
      آیا بیماري هاي زنانه دارید ؟  24      آیا در حال حاضر باردار هستید ؟  12  بانوان

سوابق 
  بیماري

م از سوالات فوق با ذکر نام بیماري، زمان شروع بیماري ، نوع و میزان داروي مصرفی ، مدت زمان داروي مصرفی، درمان در صورت مثبت بودن هر کدا
 ). در صورت بستري ، تاریخ و علت عمل جراحی یا بستري شدن را ذکر فرمایید(را توضیح دهید ) بیمه شده(انجام شده و وضعیت فعلی 

  
  

سایر 
  موارد

  

   ....................مقدار  سیگار          مشروبات الکلی           مواد مخدر         .        در صورت استفاده از موارد ذکر شده ، مقدار ، نوع و مدت مصرف را اعلام نمایید   -1
  غیرپزشکی            سایر             انجام خدمت         معافیت پزشکی           معافیت:    وضعیت انجام نظام وظیفه  -2

  . در صورت معافیت، علت آن را با ذکر ماده و بند مربوطه شرح دهید 
  آیا از موتور سیکلت دنده اي استفاده می نمایید ؟  خیر            بلی، به ندرت            بلی، به طور مستمر -3
  :  ....................................ورزشی ) هاي(نام رشته     می دهید ؟ خیر          بلی، تفریحی         حرفه اي        ورزشی خاصی را انجام ) هاي(آیا از رشته  -4
  آیا مسافرت مستمر انجام می دهید ؟ خیر             بلی    -5
  .مایید در صورت پاسخ مثبت تعداد مسافرت ماهانه ، وسیله نقلیه و مقصد را بیان فر -6

  

  . بنابراین پوشش بیمه اینجانب بر پایه اظهارات فوق می باشد بدین وسیله تعهد می نمایم که کلیه جواب هاي داده شده کامل و با حقیقت منطبق بوده 
  ءریخ                       امضاتا                                                                                                             

  : تکمیل شود ) کارفرما(این قسمت توسط بیمه گذار 
  بلی                 خیر   تحت پوشش بیمه قرار گیرد ؟ آیا از نقطه نظر سلامت مزاجی دلیلی وجود دارد که کارمند این پرسشنامه نتواند

  ............................................................... ..............در صورت مثبت بودن توضیح داده شود  
  امضاء                       تاریخ                                                                                                                                                                                  

  

  : به وضعیت سلامت بیمه شده  عراج گرنظر پزشک معتمد بیمه 

  

   و حوادث گروهیپرسشنامه پزشکی متقاضیان بیمه عمر فرم 


