
بانک سامان   یکارت اعتبار لاتیفرم ضمانت نامه تسه   

یکارت اعتبار افتیدر یتعهد کسر از حقوق و مطالبات متقاض 

و بانک سامان ییدانشگاه علامه طباطبا 110171/222قرار داد شماره  رویپ 

کارت  افتیشاغل در:                              و موافقت با اخذ در                  عضو:            :                نجانبیا 

دانشگاه وکالت  یبه امور مال لهیوس نیشعبه شهرک راه آهن، بد ریکب ریاز بانک سامان بلوار ام یالی:                     ریاعتبار

. دینما زیکسر و به حساب مربوطه وار نجانبیا یایماهانه از حقوق و مزا ار ،یکارت اعتبار افتیدهم اقساط متعلقه در یم

نسبت به  تیا شکایاعتراض  هرگونه ایو  د،یاخراج، ترک خدمت، بازخر ،تعفااعم از اس یضمنا در صورت هر گونه قطع همکار

. ضمناً مینما یاز خود سلب و ساقط م یو ادار ییمرجع قضا هیمطالبات خود از دانشگاه را در کل هیکسر اقساط از حقوق و کل

با توجه به تاخیر در پرداخت کسورات حقوق از طرف خزانه داری کل کشور اینجانب حق هیچگونه اعتراضی بابت تاخیرات 

احتمالی پرداخت کسورات مذکور از طرف امور مالی ندارم.

انگشتامضا و اثر  

ضمانت باز پرداخت وام  یگواه

شاغل در:                        دانشگاه ضمانت بازپرداخت وام  /یقرارداد /یمانیپ /ی:                          عضو رسمنجانبیا

در  دهمیوکالت م تیری. ضمنا به آن مدمریگ یآقا/ خانم:                      را به عهده م الیبه مبلغ:                            ر

کسر  نجانبیا یایجا از حقوق و مزا کی ایو  یطیمربوط به صورت تقس یبده رندهیعدم پرداخت اقساط وام گ ای ریصورت تاخ

 هیمطالبات خود از دانشگاه را در کل هینسبت به کسر اقساط از حقوق و کل تیشکا ایحق هر گونه اعتراض  نجانبیو ا د،ینما

 . مینما یاز خود سلب و ساقط م یو ادار ییشبه قضا ،ییمراجع قضا

امضا و اثر انگشت  

این فرم در حضور اینجانب معاون مدیر مالی دانشگاه   تکمیل و امضا گردید.   

 :دانشگاه یمال ریتوسط معاون مد یینها دییتا

وام گیرنده

ضامن
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 02تجدید نظر:

4از 1صفحه:  

 

 

 

 

 

 

یمه شده: فوت ب در صورت  

باشد.(ار نمیذ)درصورت مثبت بودن پاسخ، نیاز به تکمیل مشخصات بیمه گ بله ☐ خیر ☐ گزار، یکی هستند؟آیا بیمه شده و بیمه

...........................نام پدر: ......................................... نام و نام خانوادگی:ر حقیقی:ذانوع بیمه گ

...........................کد ملی:...........................شماره شناسنامه:........................... تاریخ تولد:

...........................تلفن همراه:...........................نسبت با بیمه شده:

...........................درآمد تقریبی ماهانه:......................................... ار با شرح کامل شغل:ذگ شغل بیمه

 :ار شخصیت حقوقی است، این قسمت تکمیل گرددزاگر بیمه گ

...........................شناسه ملی:...........................موضوع فعالیت:...........................نام موسسه:

...........................تاریخ ثبت:...........................شماره ثبت:...........................کد اقتصادی:

...........................کد پستی:...........................تلفن:

.........................................نشانی:   

 ............................در صورت مثبت بودن پاسخ چند بار در هفته.بله         ☐خیر ☐کنید؟    آیا از موتورسیکلت استفاده می 

....................................کدپستی: ....................................پستی جهت ارسال اوراق بیمه )الزاما باید تکمیل گردد( : استان و شهر :  آدرس

.................................................................................................................................................................و تلفن:  آدرس

ت بیمه  
صا

شخ
م

گ
زار 

  . سال.................................. نامه برای مدت معین  تمایل به استفاده از بیمه  ،ریال .......................................................سرمایه درخواست شده در صورت فوت)به حروف( : 

 بله ☐ خیر ☐

☐یکجا           ☐روش پرداخت حق بیمه:   سالیانه  

.......................................................  شعبه :  .......................................................  ذینفع بیمه نامه : 

ت 
صا

شخ
م

 
بیمه 

ت  بیمه 
صا

شخ
م

شده 

 .........../.........../............تاریخ تولد:  ....................................محل تولد: .............................................. م پدر:نا  .....................................................................نام و نام خانوادگی: 

مجرد  ☐  متأهل☐وضعیت تأهل :  زن    ☐مرد ☐    جنسیت: -............................................کدملی :  ......................................................................شناسنامه:  شماره 

.....................................................................................پست الکترونیک:   ............................................................آخرین مدرک تحصیلی: .

.........................................................................................................آدرس: ...........................شهر:   .........................نشانی محل سکونت:  استان: 

.......................................................اه: تلفن همر           .....................................................کد و تلفن منزل:   ....................................................رقمی: . 10کدپستی 

ریال ......................................................................درآمد تقریبی ماهانه   .....................................................................شغل اصلی بیمه شده با شرح کامل شغل:  

ریال.....................................................................درآمد تقریبی ماهانه:   ..................................................................سایر مشاغل بیمه شده با شرح کامل شغل: .

..............................................................................کد و تلفن محل کار:  .............................................................................................................................ل کار: نام و نشانی مح

 ............................بله       در صورت مثبت بودن پاسخ چند بار در هفته. ☐خیر ☐کنید؟   آیا از موتورسیکلت استفاده می 

  .....................................................مدت بازپرداخت: ..   ریال ....................................................... ریال     به حروف: ....................................................... عدد:مبلغ وام بیمه شده به 

....................................................... شعبه :  ....................................................... بیمه نامه :   ذینفع    ریال .......................................................مبلغ اقساط:   

مهر و امضای عامل فروش:  :شدهمهیب امضای   : رذاگ مهیب امضای 

و

و
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 02تجدید نظر:

4از 2صفحه:  

یا بانک   ذینفعموسسات مالی  باتسویه اقساط دریافتی بیمه شده 

صدور باشد، این قسمت را تکمیل نمایید:  انیدر جرباشد و یا  شده  صادرورت وجود بیمه عمر دیگری که درص

تاریخ خرید نام شرکت بیمه سرمایه بیمهنوع بیمه

 بیمه نامه را ذکر نمایید: تا به حال پیشنهاد بیمه عمر به شرکت بیمه ای داده اید که مورد قبول واقع نشده باشد؟ در صورت مثبت بودن پاسخ، شرکت و علت عدم صدور 

از پرداخت تمام یا    تواندیمی بیمه ای دیگر داشته که اعلام ننموده است، بیمه سامان  ها  شرکتی دیگری نزد هر یک از  ها  نامهمهیبشده  تذکر: چنانچه مشخص شود، بیمه

 ی نماید. خوددار بخشی از تعهدات خود، 

سابقه بیمه
 

ی 
ا

ی از بیمه 
ی پزشک

ت عموم
سئوالا

شده

 

دارد. پاسخ های گمراه کننده و یا اشتباه به سؤالات، می تواند باعث تغییر نرخ و پاسخ شما به سؤالات ذیل، در تعیین ریسک بیمه ای و نرخ حق بیمه شما، تأثیر  

 شرایط بیمه نامه  شود 

) لطفاً با خط خوانا بنویسید( 

بله ☐خیر ☐آیا سابقه مصرف هر نوع مواد دخانی یا مواد مخدر را دارید یا داشته اید؟ 

...................................... میزان مصرف روزانه: ..............................آخرین تاریخ مصرف :  ..............نوع مواد مصرفی : 

......................................نوع ورزش: بله  ☐خیر ☐دهید؟ هایی را به صورت منظم انجام می آیا ورزش

)ضمیمه نمودن تصویرکارت معافیت الزامی میباشد( ..............................علت معافیت: امانجام نداده  ☐ امانجام داده  ☐ وضعیت خدمت نظام وظیفه: 

kg .............. افزایش وزن ☐ کاهش وزن  ☐تغییرات وزن در سه ماه اخیر: kg ..............وزن بیمه شده:  cm  ..............قد بیمه شده: 

..............................  علت مراجعه: بله  ☐ خیر ☐اید؟آیا در یکسال گذشته به هرعلتی به پزشک مراجعه کرده 

:..............................درصورت مثبت بودن پاسخ نوع معلولیت با شرح کاملبله  ☐خیر ☐ دارید؟ آیا در حال حاضر محدودیت جسمی یا حرکتی 

بله  ☐خیر ☐اید؟اید و یا به هر دلیلی در بیمارستان بستری شده آیا در طول زندگی خود عمل جراحی داشته 

........................نام بیمارستان: . ..................چه مدت؟  ........................چه تاریخی؟ ..   ............................اگر پاسخ مثبت است: به چه علت؟ 

......................................مدت بارداری: بله  ☐خیر ☐ آیا باردار هستید؟ )در صورتی که بیمه شده خانم هستند به این سوال پاسخ دهند( 

ن
ذینفعا

 

جدول ذینفعان فوت: 

ردیف 

بانک/ نام 

موسسه مالی و 

اعتباری

آدرستلفن تاریخ ثبت کد اقتصادی شناسه ملینام  شعبه 

1

2

3

4

5

مهر و امضای عامل فروش: :شدهمهیب امضای : رذاگ مهیب امضای 

و
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 02تجدید نظر:

4از 3صفحه:  

با کنیم که این پیشنهاد را  کنم/میبیمه شده(  تائید می  عنوان   بهار( و                                         )  زگبیمه  عنوان به)                                        بان ، اینجانب/اینجان لهینوسیبد 

آورده    نامهشپرسدر این    یی که ها  پاسخکنیم که تمام  کنم/میرا دارم/داریم و اعلام می  نامهمهیب عمر بیمه سامان تکمیل نموده، تقاضای صدور    نامهه  میب کامل از شرایط و مقررات    اطلاع

قانون بیمه باعث ابطال و سلب مزایای    12ماده    موجب به،  میدان یم /دانمیمدرباره وضع سلامتی بیمه شده   آنچه شده است، کاملاً درست بوده و هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداری از بیان  

 شود.    نامه  مهیب 

تحت    ها آنیی که در  هامارستانیب خود را اخذ و از پزشک یا پزشکان معالج و یا    موردنظر ی پزشکی  هاشی آزمادر ضمن شرکت سهامی بیمه سامان مجاز است تا هر زمان که لازم بداند  

نجانبان به عمل بیاورد.تحقیقی را در مورد سوابق پزشکی اینجانب/ای هرگونهرا کسب نموده و  ظرد ن موراطلاعات   میابودهمعالجه 

باشد.( گر و پرداخت حق بیمه مرتبط میشرایط از سوی بیمه د ییتأ)اعتبار بیمه نامه منوط به 

ی بیمه
سابقه پزشک

  
شده

 /
بیمه

گزار 

کدامیک از موارد زیر در مورد شما صدق می کند و یا از سوی پزشک به شما گفته شده است:   

های مرتبط با  سابقه ابتلا به بیماریهای قلب و عروق، سر گیجه، گردش خون، فشار خون، دیابت، چربی خون و بالا بودن کلسترول و یا سایر ناراحتی -آ

قلب و عروق         
بله ☐خیر   ☐  

بله ☐خیر  ☐سابقه ابتلا به بیماریهای دستگاه تنفسی مانند سرفه مزمن، تنگی نفس به هنگام فعالیت، آسم و غیره    -ب

بله   ☐خیر  ☐سابقه بیماریهای عفونی مانند سل، هپاتیت، حصبه، تب مالت، مالاریا، ایدز، کیست هیداتیک و غیره   -ج

بله   ☐خیر  ☐کار یا پرکار( و غیره )کمبیماریهای سرطانی،غددی مانند تیروئیدسابقه ابتلا به  -د

بله   ☐خیر  ☐سابقه بیماریهای عصبی و شوکی، سکته مغزی،عدم تعادل روانی و یا هر نوع بیماری دیگری در رابطه با اعصاب و روان  -ه 

بله   ☐خیر  ☐ بیماریهای مقاربتی، دستگاه تناسلی و یا هر نوع بیماری داخلی ، عفونی و یاخونی دیگرسابقه بیماریهای هورمونی، ریوی، یرقان، کلیوی،  -و

بله ☐خیر  ☐سابقه ابتلا به بیماریهای گوارشی، کبد، پانکراس، خونریزی گوارشی و غیره   -ز

بله ☐خیر  ☐حاملگی سابقه ابتلا به بیماریهای زنان یا بیماریهای مربوط به دوران  -ح

بله   ☐خیر  ☐سابقه ابتلا به بیماری و عارضه دیگری که در سؤالات بالا ذکر نشده است.-ط

رمایید: در صورت مثبت بودن پاسخ به هر یک از سؤالات فوق، لطفاً نام بیماری، نوع و میزان داروهای مصرفی، تاریخ و نام پزشک معالج را مرقوم ف •

 :  /     / تاریخ شروع بیماری     ..............:    درمان دارویی یا جراحی              ..............:     نام بیماری ؛شده ه توضیحات پزشکی بیم

 ..............:   تاریخ خاتمه بیماری  ..............:   بیماری کنونیوضعیت    ..............:   نام پزشک

 /     /    :تاریخ شروع بیماری   ..............:   درمان دارویی یا جراحی  ..............:  نام بیماری ار؛ذگ توضیحات پزشکی بیمه

 ..............:    تاریخ خاتمه بیماری  ..............:   وضعیت کنونی بیماری  ..............:   نام پزشک

kg ..............         ☐  افزایش وزن   ☐ کاهش وزن : ، تغییرات وزن در سه ماه اخیر kg .............. گزار:، وزن بیمه cm ..............گزار: قد بیمه•

هید:د ار( به بیماری های دیگری غیر از موارد ذکر شده، مبتلا بوده و یا هستید، توضیحذ)بیمه شده یا بیمه گدر صورتی که  •

سن ابتلا   و نسبت فرد با بیمه شده،  نام بیماریمبتلا بوده است، با ذکر  خاصی)پدر، مادر، خواهر، برادر و فرزندان( کسی بیماری  در صورتی که در بین افراد درجه یک خانواده شما •

توضیح دهید:  فرد

در قید حیات نیستند، در چه سنی و به چه علت فوت کرده اند؟ اگر    ☐خیر   ☐آیا پدر و مادر بیمه شده در قید حیات هستند؟ بله     •

..............علت فوت پدر       –سال               ..............سن فوت پدر    •

..............علت فوت مادر      –سال             ..............سن فوت مادر      •

مهر و امضای عامل فروش: :شدهمهیب امضای : رذاگ مهیب امضای 

و
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 02تجدید نظر:

4از 4صفحه:  

متقاضی ارجمند:

مانده بدهکار  ی عمرهانامه ه  میبقبول کلیه شرایط    منزله  بهی شما ذیل این برگه دال بر اطلاع کامل شما از موارد ذیل بوده و  امضاموارد ذیل را با دقت مطالعه فرمایید.  

 .باشدیمسامان  انفرادی

که مبنای تعهدات طرفین نسبت به یکدیگر    گرددیمی پرسشنامه برای شما ارسال  و کپ  نامهمهیببا ضمائم پیوست شامل شرایط عمومی   همراه  نامه ه  م یب اوراق    و ضمائم:  نامه  مهیب•

مطالعه فرمایید.  آن را  لطفاً. باشدیم

نامه و پرداخت حق  شکی داشته باشید، در صورت صدور بیمهنامه نیاز به انجام آزمایشات پزهای این بیمه در صورتی که شما جهت استفاده از پوشش  هزینه آزمایشات پزشکی:•

آزمایشات برعهده شرکت بیمه سامان خواهد بود. هایبیمه مربوطه، کلیه هزینه

نامه را دارم. پرسشنامه و پیشنهاد بیمه، تقاضای صدور بیمهبا توجه به موارد فوق و تکمیل  عمر مانده بدهکار انفرادی  بیمهمتقاضی   عنوانبهاینجانب؛          

سؤالات مربوط به عامل فروش: 

...................در صورت پاسخ مثبت، چه نسبتی دارید و برای چند سال؟  بله          ☐خیر           ☐    شناسید؟شده را می    آیا فرد بیمه.1

بله   ☐خیر           ☐    اند؟ار در حضور شما پرسشنامه را تکمیل نموده  ذآیا بیمه گ.2

بله   ☐      خیر     ☐        آیا بیمه شده هنگام تکمیل پرسشنامه حضور داشتند ؟    .3

..........................................................................در صورت پاسخ منفی، علت را توضیح دهید. 

بایست مورد توجه قرار گیرد، مرقوم  های شغلی، سبک زندگی، سرگرمی ها و یا سایر مواردی را که فکر می کنید در بررسی این پرسشنامه میتوضیحات اضافی از قبیل ویژگی   .4

بفرمایید.

 

 

 

 

ی 
گواه

ط به  
مربو

ش 
ل فرو

عام

نمایم:اینجانب به عنوان نماینده/ عامل فروش/ کارگزار، اعلام داشته و گواهی می

نمایم.شده را تایید مینامه و همچنین بیمهشخصا صحت امضای متقاضی بیمه•

ام.پرداخت به موقع اقساط به حساب شرکت بیمه سامان، مطلع نموده نامه را از تعهدات وی در خصوص پرداخت حق بیمه و مسئولیت و تبعات ناشی از عدم متقاضی بیمه•

 ام.نامه، تعهدات طرفین و میزان ارزش بازخرید، اطلاعات کامل و دقیق به متقاضی ارائه نموده در نهایت حسن نیت درباره شرایط بیمه•

:کد مشاور

تاریخ:

مهر و امضاء مشاور: 

کد شعبه:

کد عامل فروش: 

نام، مهر و امضاء عامل فروش:  

کد راهبر فروش: 

تاریخ:

ش:نام، مهر و امضاء راهبر فرو 



و

ضو

https://v3.camscanner.com/user/download


و
ض

https://v3.camscanner.com/user/download


و

ض

ض و

https://v3.camscanner.com/user/download


و

ض

ضو

https://v3.camscanner.com/user/download


و

https://v3.camscanner.com/user/download


 

 

 مشخصات وام گیرنده 

: نام   

  :
ی

 نام خانوادگ

 نام پدر:  

 شماره شناسنامه:  

 کدملی:  

 شماره تلفن همراه:  

 مدارک مورد نیاز جهت اخذ وام از بانک سامان ) فقط وام گیرنده(

) تمام صفحات (کپی شناسنامه   

) پشت و رو(کپی کارت ملی   

(حکم یا قرارداد  ) مهر شده توسط اداره کارگزینی  

 
ی

) مهر شده  توسط اداره مالی (آخرین فیش حقوق  

(سفید امضاء یک برگ چک صیادی جدید )   

م مدیر مالی نده و ضامن در حضور معاون محیی دانشگاه پر نمودن فرم ضمانت توسط وام گیر  

 پر نمودن فرمهای پیوست

ردیف :                                                      :             لیست شماره   
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