
   بسمه تعالي

    بيمه تكميلي دانشگاهطرح فرم تقاضاي 

  )ريال 80،000مبلغ هر نفر(

    به كد ملي ..... .................متولد سال  ...... ............... ....نام پدر....................... ......... ......... .........    احتراما اينجانب

  

 ..................... ..........................................................................................................................................شاغل در     �طرحي   �قراردادي   �پيماني  �كارمند رسمي

  .بر اساس مشخصات كليه افراد تحت تكفل خود مي باشم دانشگاهمتقاضي طرح بيمه تكميلي 

  سال تولد  نسبت  نام پدر  كد ملي  نام خانوادگي  نام  رديف
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  :تذكرات مهم

 .مي باشد 30/11/1394لغايت  1/12/1393اجراي اين طرح از تاريخ  -

مبلغ حق بيمه تكميلي را تا پايان  كل پايان طرح،  انتقال، بازخريد و بازنشسته مي شوند مي بايست 30/11/1394لغايت  1/12/1393پرسنلي كه از تاريخ  -

 .پرداخت نمايند طرح

 .دفترچه بيمه پايه براي استفاده از بيمه تكميلي الزامي است -

 .الزامي استفتوكپي كارت ملي و دفترچه بيمه پايه تحويل  -

 .لغو آن از سوي متقاضي نمي باشدطرح امكان در مدت  -

 )همسر در صورتي كه شاغل نباشد اجباري است(.بيمه نمايندپرسنل شاغل مرد مي بايست تمام افراد تحت تكفل خود را  -

 .فقط مي توانند خود و افراد تحت تكفلشان جز طرح بيمه تكميلي دانشگاه ثبت نام نمايندپرسنل شاغل زن  -

دانشگاه تكميلي بيمه  طرحسال در صورت عدم ارائه گواهي اشتغال به تحصيل و فرزندان اناث در صورت ازدواج مشمول  25بالايثبت نام فرزندان ذكور  -

 .نخواهند بود

منظور .(هزينه هاي بيمارستاني و جراحي كه در بخش دولتي واحدهاي تابعه دانشگاه ارائه مي شود و در تعهد بيمه گر پايه مي باشد رايگان است صرفا -

 )فرانشيز هزينه هاي بيمارستاني و جراحي مي باشد

 

  امضا متقاضي  :تلفن همراه

  :تلفن منزل

  


