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فرم ثبت نام متقاضیان بیمه درمان تکمیلی

	
	مشخصات سرپرست (بیمه شده اصلی):
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	نام و نام خانوداگی:
	
	نام پدر:
	
	
	
	
	
	
	کد ملی:
	

	
	تاریخ تولد:(روز/ماه/سال)
	
	محل صدور:
	
	
	
	
	
	
	شماره شناسنامه:
	

	
	شماره تلفن همراه:
	
	جنسیت: مرد
	
	
	
	زن
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	شماره حساب:
	
	شماره شبا:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	مشخصات افراد تحت تکفل (شامل همسر و فرزندان و همچنین پدر و مادر بیمه شده اصلی):
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ردیف
	نام و نام خانوادگی
	نام پدر
	ش شناسنامه
	کد ملی
	
	
	
	تاریخ تولد
	
	نسبت با بیمه

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(روز/ماه/سال)
	
	شده اصلی
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اینجانب .......................... با اطلاع کامل از شرایط و تعهدات بیمه درمان تکمیلی و عمر و حوادث جمعی، متقاضی پوشش بیمه ای جهت خود و اعضاء خانواده، جمعا ...... نفر و کسر حق بیمه مربوطه از حقوق اینجانب طبق مفاد قرارداد می باشم. در صورت قطع همکاری و استفاده از خدمات درمان تکمیلی طبق قوانین بیمه مرکزی، کل حق بیمه قرارداد به صورت یکجا از حقوق اینجانب کسر خواهد شد.
امضاء و اثر انگشت:
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مدارک مورد نیاز:
تصویر کارت ملی یا شناسنامه کلیه افراد ثبت نام شده الزامی است.

