
   

 

 

 

 

 

 شرایط و مقررات پرداخت وام بیمه نامه عمروتأمین آتیه 

 .سپس نسبت به تکمیل فرم اقدام فرمائیدتائید نموده ،  و موارد درج شده در این برگه را مطالعه  بیمه گذار محترم:لطفاً  

 ه( مادام که تسویه نشده باشد تقلیل می یابد.پرداخت این وام به بیمه گذار، تعهدات بیمه پاسارگاد در خصوص ارزش بازخرید بیمه نامه به میزان مانده وام شامل ) اصل و کارمزد متعلق.با 1

درصد است. وام پرداختی به بیمه گذار از اندوخته بیمه نامه کسرشده    22و درحال حاضر  بیشتر از بالاترین  نرخ سود فنی بوده    % 4.نرخ کارمزد وام براساس مصوبات شورای عالی بیمه ،  2

 و سود تضمینی و مشارکت در منافع اندوخته کما فی السابق پرداخت می شود. 

نشده باشد، مانده وام پرداخت شده به بیمه گذار، کارمزد  .در زمان سررسید بیمه نامه، پرداخت ارزش بازخرید، پرداخت خسارت فوت و یا مخفف شدن بیمه نامه ، چنانچه وام تسویه 3

 پرداخت، ازتعهدات بیمه گر کسر می گردد. در  ن و جرائم احتمالی تأخیرمتعلق به آ

 سرمایه مخفف وام تعلق نمی گیرد. با های  نامه به بیمه .4

 د. ریال نباش   2.000.000اینکه کمتر از  ریال خواهد بود، مشروط بر   500.000بیمه نامه و مضربی از  ارزش بازخرید    % 90.میزان وام پرداختی متناسب با نیاز بیمه گذارحداکثر معادل  5

 ماه است.) مشروط بر اینکه تاریخ آخرین  قسط وام از تاریخ انقضاء بیمه نامه بیشتر نباشد(.  60.مدت بازپرداخت وام حداکثر 6

ماه،  36ماه،30ماه،24ماه،18ماه،12ماه،  6طیمی تواند    گذاربازپرداخت آن به درخواست بیمه  شش ماهه،سالانه و یکجا باشد.   اهه،.روش پرداخت اقساط وام می تواند ماهانه، سه م7

پذیردماه    60و    ماه54ماه،48ماه،  24 انجام  مساوی  اقساط  انقضابه  تاریخ  تعیین شده،حداکثرتا  رعایت سقف  با  وام  است«                                                              ء .»توجه:افزایش مدت  پذیر  امکان  نامه  بیمه 
 .سال5سال = مدت بازپرداخت وام حداکثر  10سال / مدت بیمه نامه بالاتر از   4سال وکمتر= مدت بازپرداخت وام حداکثر  10مدت بیمه نامه 

 مزدی محاسبه نمی شود.رروز اول کا  10علاوه روش پرداخت اقساط وام بوده و برای روز به  10.تاریخ پرداخت اولین قسط وام 8

 خیر تعلق می گیرد. درصد جریمه تأ  2ه بر کارمزد وام، علاو،نداز سررسید مقرر پرداخت شو .به اقساط وامی که دیرتر9

 درصد می باشد.18ارمزد روزانه تعجیل تعلق گرفته و نرخ موثر آن سالانه روز، ک15نسبت به مدت مازاد بر  ،دن.به اقساط وامی که قبل از سررسید پرداخت شو10

 .شود می فسخ د و میزان بدهی بیمه گذار  بابت اصل وام و کارمزد متعلق به آن بیش از اندوخته شود بیمه نامه  نبیمه نامه پرداخت نشوبیمه،.چنانچه اقساط وام و حق  11

از ارزش بازخرید  ،کسراز وند و پس چنانچه از آخرین سررسید اقساط وام سه ماه سپری گردد،اصل وام،کارمزد و جرائم تأخیر متعلق به آن از ارزش بازخرید بیمه نامه کسر می ش . 12

 ز مهلت مقرر، مبلغ پرداختی به بیمه گذار عودت می گردد.(پرداخت اقساط وام و برگشت اندوخته به حالت اولیه امکان پذیر نمی باشد.)در صورت پرداخت اقساط وام پس ا

مندرج در فرم را  مین آتیه، با دقت وصحت اطلاعات  أ.................................................................دارنده بیمه نامه عمروتآقای/سیله گواهی می شود اینجانب خانمو  بدین  •

 ط وام موافقت خود را با تمامی مفاد آن اعلام می نمایم. مطالعه و با اطلاع از شرای

 نام ونام خانوادگی ، امضاء و اثر انگشت بیمه گذار :                                                                                                            

 تاریخ :                                                                       

                                                                                                                 

 اطلاعات بیمه گذار برای دریافت وام 

بی  ...............................................................باکدملی................................ینجانب.....................................ا گذار  آتیهبیمه  عمروتأمین  نامه                            49.................../........./......./................./............/...........شماره........................  مه 

ین تعهد می نمایم که وام دریافت شده را طی  ........................................... ، متقاضی دریافت وام با اطلاع وآگاهی از شرایط و مقررات به شرح فوق می باشم  و هم چنملی بیمه شده بیمه نامه مذکور  و کد

 مدت و نحوه بازپرداخت اعلام شده تسویه نمایم.

  : ماه  60ماه        54ماه      48ماه        42ماه          36ماه        30ماه        24ماه        18ماه        12ماه        6مدت بازپرداخت  وام 

            :ماهانه       سه ماهه       شش ماهه        سالانه         یکجانحوه بازپرداخت وام   

 :شماره شبا متعلق به بیمه گذار

                                                                                                                   

 و برگ چاپ شده شماره شبا بانکی الزامی است.  بیمه گذار   کارت ملیرونوشت ارائه  ❖

    تأمین آتیه می باشید، مبلغ موردنظررادرکادردرج نمایید:قاضی دریافت وام ،کمتر ازمیزان مبلغ اعلام شده سیستم نرم افزاری عمروچنانچه مت ❖

                                  
 .........................      ....:....................  هتلفن همراشماره .......................تلفن ثابت:...............................شماره 

 بیمه گذار:  نام و نام خانوادگی ، امضاء و اثرانگشت                                                                                                                                                                                                                            

 تاریخ:                                                                                                                                                                                                                                                                               

                          

 مهرو امضاء کارشناس شعبه :: ت   اس الزامی نمایندهامضاء و  مهرنام و نام خانوادگی، کد ، 

 :   تاریخ                        :                                                                                                                            تاریخ                

 

طرح خانواده   -فرم درخواست وام بیمه نامه عمروتأمین آتیه  

    :تکمیل شود   هاین قسمت توسط نمایند

اعلام  .........کد..................................................  / نماینده فروش / کارگزار رسددمی  مدیر آموزش/ مدیرفروش/   / ارشددد  مدیر   ......................................................................................نماینده عمومی / خانم / آقای  اینجانب 

رونوشدت کارت ملی  فرم درخواسدت وام بیمه نامه عمروتأمین آتیه مدارک درخواسدت وام شدامل:  ،  49............/  ..  ........../......./...../...../ نامه عمر و تأمین آتیه شدماره بیمه  پس از رویت بیمه گذار    می نمایم

 .  می نمایمواحد صدور /شعبه تحویل  به ( دگی نحاوی شماره  ، تاریخ ، مهر و امضاء نمای)نامه   همراه به  فت ودریااز وی را  شماره بانکی متعلق به بیمه گذار شده  برگ چاپ بیمه گذار

 نام و نام خانوادگی، کد / مهر / امضاء نماینده :  * اینجانب می باشد.                و کلیه مسئولیت های تکمیل فرم به عهده انجام مراتب تائید و احراز هویت بیمه گذار  متقاضی را *

 تاریخ :                                                                                                                                                                       

 

م: 
فر
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16

 

IR بانک نام.................... 

 ( لا..........)ری ....................................


