
   بسمه تعالي
  ١٣٩٦سال   فرم تقاضاي بيمه تكميلي طرح بدون دارو ويزيت

  )ريال ٣٠٠،٠٠٠نفر (مبلغ هر 
    يلبه كد م .............................................ردپ نام........... ..............متولد سال ....................... ......... ......... .........    احتراما اينجانب

  

 .....................  ........................  ... ........................  ........................  ........................  ........................ شاغل در     طرحي   قراردادي   پيماني  كارمند رسمي
  متقاضي طرح بيمه تكميلي بدون دارو و ويزيت بر اساس مشخصات جدول زير مي باشم.  

  سال تولد  نسبت  نام پدر  كد ملي  نام خانوادگي  نام  رديف
١              
٢              
٣              
٤              
٥              
٦              
٧              
٨              

  تذكرات مهم:
مبلــغ حــق  كــل پايان طرح،  انتقال، بازخريد و بازنشسته مي شوند مي بايست ٣٠/١١/١٣٩٦لغايت  ١/١٢/١٣٩٥پرسنلي كه از تاريخ  -

 .بيمه تكميلي را تا پايان قرارداد پرداخت نمايند
 دفترچه بيمه پايه براي استفاده از بيمه تكميلي الزامي است. -
را  خود و افراد تحت تكفل مه پايهپرسنلي كه سال قبل متقاضي بيمه تكميلي نبوده اند مي بايست فتوكپي كارت ملي و دفترچه بي -

 تحويل نمايند.
 و ويزيت به هيچ وجه امكان ندارد. طرح با داروبه  بدون دارو ويزيتدر مدت قرارداد تغيير طرح  - 
سال در صورت عدم ارائه گواهي اشتغال به تحصيل و فرزندان اناث در صورت ازدواج مشمول قوانين  ٢٥ ثبت نام فرزندان ذكور بالاي -

 نخواهند بود.ارت بيمه تكميلي سپرداخت خ
    امضاء متقاضي

 
   شماره حساب    تلفن همراه:
  IR                                                  شماره شبا    تلفن منزل:



  


