
 
 
 
 

 مشخصات نفر اصلی*

 

 صنعت  تجارتشرکت  نمایندگی بیمه  پویا  

 ( 6610کد البرز شریف ) 

 

  الفطرح  -  " 1400-1401 "استان البرز مهندسی ساختمان سازمان نظام  فرم نام نویسی بیمه درمان تکمیلی

 می باشد . 01/11/1401الی  1400 /01/11تاریخ شروع قرارداد   

 این بیمه نامه مورد تایید اینجانب می باشد .  پیوست کلیه شرایط ، مقررات ، فراشیزها و  جدول تعهدات    

 ا بیمه شدههر و امضم                              مهر و امضا دریافت کننده اسناد                                                                              

 

 

 ی باشد.روز از مهلت سررسید وصول نگردد خسارت ) هزینه های درمان ( احتمالی غیر قابل پرداخت م 10مطابق با شرایط عمومی بیمه های درمان تکمیلی چنانچه اقساط حق بیمه بیش از  

 

 

 مشخصات نفر تحت تکفل *

ف
ردی

 شماره شناسنامه وضعیت تاهل جنسیت سال تولد کدملی* نسبت نام خانوادگی نام 
 متاهل مجرد مرد زن سال* ماه روز

1             

2             

3             

4             

5             

6             

  ( ریال) بر حسب بلغ حق بیمه برای یکسال م

 حق بیمه کل نفرات  جمع هر ردیف ) ریال (مبلغ  شرح

  19.330.000 اصلی حق بیمه نفر
 

  17.730.000 حق بیمه سایر نفرات

 دریافتی  بیمه حق

 دریافت گردید..............  بانک  ......................به شماره پیگیری  POS/ATMقبض دستگاه   چک   به صورتریال  ................................در تاریخ     /     /      مبلغ 

 15/11/1400  تاریخ به  یالر  ...............................   مبلغ ........................... بانک ...................................... شماره (چک1

 15/12/1400 یال  به تاریخ ر  ...............................   مبلغ .........................بانک  ......................................چک شماره ( 2

 15/01/1401خ  یال  به تاریر  ...............................مبلغ    ..........................بانک  ......................................چک شماره (3

 15/02/1401خ  یال  به تاریر  ...............................  مبلغ  ...........................بانک  ......................................چک شماره (4

 15/03/1401  ال  به تاریخری  ...............................  .....مبلغ .....................بانک  ......................................چک شماره (5

 *کدملی نام خانوادگی نام
 وضعیت تاهل جنسیت سال تولد

 رشته عضویتشماره 
 متاهل مجرد مرد زن سال ماه روز

            

 بتلفن ثات          *شماره موبایل                                                                                                             

         9 0 
 

          0 
 

 نام بانک    :             ***********      رقمی حساب  )جهت واریز خسارتهای درمان (   24*شماره شبا    

                        IR 
 

 ......................................................................................................................................................................................................... *آدرس منزل / محل کار :

؟  بلی   اید بوده عضو مهندسی استان البرز   نظام سازمان تکمیلی درمان بیمه در گذشته سال*
  

خیر    
  

   اجتماعیتامین      بیمه پایه :   
 

 سلامت   
 

 سایر   
 

 ندارم     
 

 


