
 

 باسمه تعالی                     

 نادي شاغل و افراد تحت تکفل ایشا، پیمانی و قراردکارکنان رسمیو عمر تکمیلی  )طلایی(درمان مازاد اي درخواست پوشش بیمه                             
 .)باشداي ضروري میتکمیل این فرم براي تمام متقاضیان پوشش در هر سال بیمه( 31/01/95لغایت  01/02/1394 تاریخ اجراي قرارداد                                                            

 ..........................................شهر   ........................................................................................يآموزشکده/ شاغل در دانشکده ي اصلیشدهبیمهمشخصات 

 

 

 

 

 
 مشخصات افراد تحت تکفل

 ی اصلیشدهبیمه نسبت با جنسیت ی  بیمه شماره دفترچه پایهگر نام بیمه تاریخ تولد کد ملی ش شناسنامه نام پدر نام خانوادگی نام و ردیف

١٣/       /                    ١     

١٣/       /                    ٢     

١٣/       /                    ٣     

١٣/       /                    ٤     

١٣/       /                    ٥     

١٣/       /                    ٦     

 

 .)در محل اشتغال بایگانی گرددرا تکمیل و تأیید نماید تا  10 فرم شمارهبایست باشد، مییم ي تکمیلی عمري اصلی متقاضی بیمهشدهي عمر، چنانچه بیمهبا توجه به ضرورت بیمه(             ارمند           دارم ي تکمیلی عمر را درخواست پوشش بیمه

 .باشندي اصلی میشدهبیمهیک ، افراد تحت تکفل و تبعی )طلایی(مازاد درمان  يمشمولین پوشش بیمه:  1تذکر 
 .)ي فرم گرددهنگام درخواست ضمیمه بایست بهسال می  18گواهی اشتغال به تحصیل فرزندان ذکور با سن بیش از ( .باشدو رعایت شرط سنی می ، فرزندان مشروط به عدم اشتغال و ازدواج)  طلایی(اي مازاد درمان بیمهبرقراري پوشش :  2تذکر 

 . تأیید نمایند 93اي سال هاي بیمهنامهافراد ذیل مندرجات و مشخصات فوق را مطابق با مدارك و مستندات کنترل و شمول آن را مطابق با قرارداد و شیوه:  3تذکر 
 .گرددکسر و در وجه شرکت مجري پرداخت میي مربوط از حقوق متقاضی حق بیمهتکمیل و تأیید این فرم،  پس از :  4تذکر 

  آموزشکده/ دانشکدهرئیس مهر و امضاي                                امور مالی                     رئیس مهر و امضاي                                                        ي اصلی      شدهامضاي بیمه                                             

 1فرم شماره 

 زن    مرد          : جنسیت: .................................. ش شناسنامه  ........................... :نام پدر   13:       /       /         تاریخ تولد : .............................. نام خانوادگی : ............................ نام 
         ي                  قرارداد           رسمی           پیمانی : تغال وضعیت اش   13/       /       تاریخ استخدام      : .......................... کد پرسنلی : ......................... کد ملی  

      ...................................................................................... ........................................................................:  آدرس محل سکونت ............   : ........................پایه ي شماره بیمه

.................................... :تجارت حقوقی بانک شماره حساب......... ................ :کد پستی ............. .............: کار تلفن محل....... .............: ...........تلفن همراه.... : ......کد استان ...............: .............تلفن ثابت  

 ................... :درصد جانبازيجانباز              آزاده               فرزند شهید                 :  وضعیت ایثارگري                                        تأمین اجتماعی            خدمات درمانی    :گر پایهنام بیمه


