
  

  )با دارو و ويزيت(ـ ـــدانشگاه علوم پزشكي كاشان، طرح يك  كاركنان درخواست پوشش بيمه درمان تكميلي   فرم
  )مخصوص درخواست جديد و يا اضافه كردن افراد تحت تكفل( 

  

كد        زن مرد: جنسيت........................ شماره شناسنامه ....................................نام پدر   13: ...../...../......تاريخ تولد.......................................................نام خانوادگي................................. اينجانب نام
نام بيمه گر اول .............................. شماره دفترچه بيمه  .........................................شاغل درواحد .......................خ استخدامتاري  شركتي  قراردادي  پيماني  نوع استخدام رسمي...................................ملي

  :ماعلام مي دار زيربه شرح  مشخصات افراد تحت تكفل خويش را .، ................................................
  

  نسبت با بيمه شده اصلي  جنسيت  شماره دفترچه بيمه گر اول  نام بيمه گر اول  تاريخ تولد  كد ملي  شماره شناسنامه  نام پدر  نام خانوادگي  نام  رديف
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2                      
3                      
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5                      

  

  )در صورت وارد نمودن اطلاعات نادرست، هنگام پرداخت خسارت هاي درمان با مشكل مواجه خواهد شد( نمائيدبيمه گذار محترم، اطلاعات را با دقت و ارد : توجه*

همراه بانك رفاه براي نيروهاي رسمي ،پيماني وقراردادي شماره حساب ............................. كدپستي. ........................: ......تلفن منزل ................................ :همراه تلفن .............: ..............................................................................آدرس
  براي واريز هزينه درمان   .....................: ............................................شماره رفاه كارت بانك رفاه براي نيروهاي شركتي........... .............................

  .ده و ساير افراد مي بايست قانوناً تحت كفالت بيمه شده اصلي قرارداشته ضميمه نماينداناث طراحي ش وهمسر و فرزندان كاركنان ذكور :اين فرم صرفاً براي فرد شاغل به عنوان بيمه شده اصلي و افراد تحت تكفل شامل 
  .قرار گرفته باشندتكميلي قرار دهند كه خودشان تحت پوشش بيمه  تكميلي زماني مي توانند پدر و مادر و همسر خود را تحت پوشش ،قراردادي وشركتيپيماني، كاركنان محترم رسمي :  1تذكر

  . راي دفترچه بيمه باشندافراد مشمول پوشش بيمه اي زماني مي توانند افراد تحت تكفل خود را بيمه نمايند كه دا:  2تذكر

  .ازدواج مي باشد تااولينوبه كار مشروط به عدم اشتغال وفرزندان اناث)باارائه اشتغال به تحصيل(سالگي تمام 25سالگي ودرصورت اشتغال به تحصيل تاسن 22ذكورحداكثرتاسن  برقراري پوشش بيمه اي فرزندان:  3تذكر

  سالگي به بالا18فتوكبي كارت ملي وصفحه اول ودوم شناسنامه فرزندان اناث از–بيمه شده اصلي و افراد تحت تكفل داراي اعتبار فتوكپي صفحه اول دفترچه : مدارك مورد نياز
  .داينجانب به حسابداري محل خدمت خود وكالت مي دهم حق بيمه مربوط به خود و افراد تحت تكفلم را كسر و به حساب شركت بيمه گر واريز نماي

  
  :محل خدمت مسئول كارگزيتيمهر و امضاء                      :امضاء نماينده رفاهي محل خدمت                تاريخ تكميل فرم  - :شده اصليامضاء بيمه 

     واحد رفاه محل خدمت     بيمه شده     اداره رفاه دانشگاه: رونوشت
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