
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

دندانپزشکی انفرادی پرسشنامه و پیشنهاد بیمه   

 . طبقه اول113نبش خیابان آرش غربی. پلاک تهران. خیابان آفریقا. تقاطع خیابان اسفندیار. -"شرکت بیمه سرمد" دفتر مرکزی
 www.sarmadins.ir  ،info@sarmadins.ir    43963 -مرکز تماس

 

 A-HR-910-02شماره مدرک: 

       1  از     1صفحه:  

 مشخصات پیشنهاد دهنده :         

 .................................................................. محل صدور : .............................نام و نام خانوادگی   : ................................................... شماره شناسنامه : .......................کد ملی  

 ............................. شماره تماس  : .........................................................................................آدرس کامل: ..................................................................................................................

                        ال  س3     4        سال  2سال             1شماره تلفن همراه : ................................................................ مدت درخواستی بیمه نامه :   

 مشخصات متقاضی بیمه :

 با دقت و با رعایت اصل حسن نیت پاسخ دهید : محترم لطفا به سئوالات ذیل    متقاضی  
            خیر          بلی              ؟  حتی در دهان و دندان ها احساس می کنید  ادرد یا نارآیا در حال حاضر  -1

 ....................................................................................................توضیح فرمایید :  ............................................................................................................  لطفا

 خیر         ایمپلنت/کشیدن دندان/جراحی لثه /جراحی فک            بلی        انجام داده اید ؟فک و دهان  حی  آیا تا به حال جرا-2

 ....................................................................................................................................:    در صورت جراحی ایمپلنت تعداد ، زمان جراحی را بیان بفرمایید

           خیر              بلی  مصرف میکنید ؟           )سیگار/قلیان(آیا در حال حاضر دخانیات-3

 ....................................................................................................................................................................فرمایید :  بلطفا میزان آنرا در طول یک روز بیان  

   بار7  بار              3               بار  1مصرف میکنید ؟  هفته ای چند لیوان نوشیدنی غیر الکلی  -4

 آیا دندان قروچه دارید ؟   بلی                 خیر  -5

 یا در زمان مسواک زدن خونریزی لثه دارید ؟    بلی            خیر  آ-6

 ........................داد استفاده در روز را بیان فرمایید : ....عآیا نخ دندان استفاده می کنید ؟        بلی                خیر                 ت-7

 آیا در حال حاضر به بیماری خاصی بشرح ذیل مبتلا هستید ؟ لطفا موارد را مشخص فرمایید :  -8

 شیمی درمانی            رادیوتراپی                     صرع            سینوزیت          پوکی استخوان           دیابت          بیماری های معده  

 استفاده از کورتون              ناتوانی در کنترل دست ها    

 آیا تا به حال خدمات دندانپزشکی زیبایی داشته اید ،  بلی          خیر            نوع خدمات و زمان آن را بفرمایید.  -9

 کنید ؟ بلی            خیر             نوع و میزان آن را بیان بفرمایید:  آیا داروی خاصی مصرف می  -10

 آیا دارای بوی بد دهان هستید ؟     بلی              خیر  -11

لطفا نام شرکت بیمه و میزان تعهد آنرا بیان             بلی           خیر  آیا در حال حاضر دارای پوشش بیمه دندانپزشکی از سایر شرکتهای بیمه هستید ؟  -12

 .....................................................................................................فرمایید : ........................................................................................................

 : و فرانشیز   تعهد درخواستی  

  %10فرانشیز دندان های سالم           ریال  500.000.000مبلغ  در طول مدت بیمه  میزان تعهد درخواستی  

و فاقد هر گونه بیماری یا آسای  ناشای از حاد ه باشاد. بدیهی اسات بیمه گر    ه سدالم بدد در زمان صددرر بیمه نامتعهدات بیمه گر برای دندان های ساال  اسات که  

 تعهدی برای جبران خسارت دندان های ناسال  و خراب و یا حاد ه دیده قبل از تاریخ صدور این بیمه نامه ندارد.  

  13........... محل صدور  : ..............................................  تاریخ تولد : ....../......../نام و نام خانوادگی   : ........................................................... نام پدر : ................................

 همراه :.............................................................................. ................................... شماره کد ملی : ............................................................    شماره تلفنشماره شناسنامه  : 

 ........................................................................  ...................................................................................................شماره تلفن : .............نشانی کامل محل سکونت : .....................

پرساشاهای مطروحه با صاداقت و به نحو کامل پاساخ داده و چون این  . ضامن تکمیل فرم فو   تصادیم می نمای  که به کلیه  ................................اینجان   ......................................

اقدام نماید   و یا عدم پرداخت خساارت    پیشانهاد جز  یینک  بیمه دندانپزشاکی میباشاد بنابراین در صاورت هر نوع ا هار خلاف واقع ، بیمه گر میتواند نسابت به لمو بیمه نامه

 طبم ا هارات اینجان   در فرم فو  صادر شده و مورد قبول اینجان  است را بلافاصله پرداخت نمای  .   حم بیمه ، بیمه نامه را کهمی شوم    و متعهد  

                    تاریخ و امضاء) پیشنهاد دهنده ( متقاضی بیمه:                                                  :                                                          شعبه/نماینده/کارگزارو تاریخ و امضاء 

  

 

  

 

     

 

   

  

     

 

     

 

درصد تعرفه های وزارت بهداشت که بعهده بیمه گذار ) متقاضی خرید  50ذکر است برای ترمی  دندان های ناسال  قبل از پوشش بیمه ای می توانید از مراکز درمانی معرفی شده با شایان 

   د شوید . نم  بیمه نامه ( است بهره 


