
            

جنسيتنام بيمه گر اولتاريخ تولدكد ملي  10 رقمي ش شناسنامهنام پدرنام و نام خانوادگيرديف

1

2

3

4

5

:........................................درصد جانبازي:.......................1392/2/1تا1393/1/31تاريخ اجراي قراداد: شماره حساب تجارت:.................................................تلفن ثابت
افراد مشمول پوشش بيمه اي زماني مي توانند افراد تحت تكفل خود را بيمه نمايندكه داراي به تبع بيمه شده اصلي داراي دفترچه بيمه پايه باشد. تذكر1:

              
اينجانب به امورمالي محل خدمت خودوكالت مي دهم حق بيمه مربوط به خودوافراد تحت تكفل اينجانب رااز حقوق اينجانب كسرودر وجه شركت بيمه گرپرداخت نمايد.

باسمه تعاليفرم شماره 2
               مخصوص بيمه درمان تكميلي(قراداددوم)كه شامل پدر ومادرهمكاران رسمي ،پيماني، قراردادي و همسر همكاران اناث .در  سال 1392-93

دانشگاه فني وحرفه اي، مشخصات افراد تحت تكفل خويش را به شرح ذيل اعلام مي دارم. 92 بيمه درمان تكميلي(قراداددوم)      با اطلاع ازمفاد قرارداد وشيوه نامه هاي سال
                  مشخصات افراد تحت تكفل

شماره دفترچه بيمه گر اول

مهر و امضاي امور مالي محل خدمت امضاء بيمه شده اصلي

نام بيمه گر اولشماره  بيمه پايه:.................................................تاريخ استخدام:..........................كد پرسنلي:..............................    كدملي:......................................

متقاضي محترم ، اطلاعات را با دقت و كامل وارد نماييد،درج اطلاعات نادرست و ناقص ، منجرعدم  پرداخت خسارت خواهد شد. : توجه 

خدمات درماني:
تامين اجتماعي:

  تعدادكل نفرات بيمه شده........نفرمي باشد.
تذكر3:درخواست پوشش ازابتداي قراردادامكان پذيرمي باشدوهمچنين انصراف ازپوشش درطول مدت قرارداد امكان پذيرنخواهد بود

: .....................................آدرس محل سكونت:.............................................................................................................................. كد پستي:.....................................................تلفن همراه

برقراري پوشش بيمه اي فرزندان مشروط به عدم اشتغال وازدواج ورعايت شرط سني مي باشد. تذكر2:

جنسيت:.................

مشخصات سرپرست خانواده

ش.سناسنامه:.........................نام پدر:.................................... تاريخ تولد:...............................نام خانوادگي:............................     نام:........

نسبت با بيمه شده


