
      
  بسمه تعالی

  :   محترم شدهبیمه          
             بـه   اسـرع وقـت  طـور کامـل تهیـه و در    اطلاعـات ذیـل را بـه دقـت و ب     بیمـه درمـان تکمیلـی    پوشـش  برخـورداري از جهت               

مبناي صدور بیمه نامه می باشد و در صـورت پـر نکـردن یانـاقص بـودن      مندرج لازم به ذکر است اطلاعات . نماینده شرکت تحویل نمایید 

  .می باشد و شرکت هیچ گونه مسئولیتی در این زمینه ندارد شدهاطلاعات عواقب آن بر عهده بیمه 

  ))شد کپی شناسنامه و کپی کارت ملی و کپی دفترچه بیمه نفر اصلی به همراه افراد تحت تکفل بپیوست الزامی می با:  توجه( ( 

ل از گروه بیمه شدگان حـذف مـی گردنـد    افرادي که به هر دلی ارداد بیمه تکمیلی، حق بیمهقر 4ماده 6طبق بند :تذکر
لیکن در طول مدت اعتبار قرارداد هزینه اي دریافت نموده اندقابل برگشت نبوده و بیمه گذار موظف است حق بیمه را تا 

   . پایان سال بیمه اي پرداخت نماید
 

 نام پدر نام و نام خانوادگی  ردیف
   تاریخ تولد

  سال    /ماه/روز
 کد ملی شماره شناسنامه

محل 
 تولد

 نسبت

  اصلی              1

  همسر              2

3                
4                
5                
6                

  
  

                               :  کد پرسنلی                
  و اثر انگشت امضاء                     :شرکت                    
                                                                             :شماره همراه                    

  


