
 سراب همکاران دانشگاه علوم پزشکی فرم ثبت نام بیمه درمان تکمیلی 

   الزامی می باشد.   1400-1401سال   ثبت نام در بیمه درمان تکمیلیتکمیل و ارائه این فرم برای  توجه:

 شماره شناسنامه   کد ملی پدرنام  نام خانوادگی  نام نسبت  ردیف 

 تولد  تاریخ 

 سال(–ماه  -) روز
 

 1400بیمه درمان سال  آیا عضو 

بودید)برای هر بیمه شده تعیین  

 شود( 

 بلی                 خیر  13/          /                       اصلی  1

 بلی                 خیر  13/          /                       همسر 2

 بلی                 خیر  13/          /                       فرزند 3

 بلی                 خیر  13/          /                       فرزند 4

 بلی                 خیر  13/          /                       فرزند 5

 بلی                 خیر  13/          /                       پدر  6

 بلی                 خیر  13/          /                       مادر  7
 

 و با تائید صحت اطلاعات جدول فوق : شرایط و تعهدات و هزینه های تحت پوشش قرارداد بیمه درمان تکمیلی،  کلیه  اینجانب با مطالعه 

         . ریال دارم   .0009381.( با حق بیمه ماهانه   1در طرح ) درخواست عضویت 

   ( به قسمت زیر توجه شود)           . ریال دارم   007.209.2( با حق بیمه ماهانه    2در طرح )درخواست عضویت 

   ( به قسمت زیر توجه شود)          ریال دارم .   350.045.2( با حق بیمه ماهانه    3در طرح )درخواست عضویت 

  د شد.نقل خواهت( من1بیمه شدگان این طرح به طرح )به حد نصاب نرسد ،  (3و ) (2در صورتیکه تعداد ثبت نام کنندگان در طرح ) :   توضیح 

 

 : نام بانک  :                                 شماره حساب     IR                                                                      شماره شبای حساب بانکی :                                                                                                      

 

 امضاء:                                                                                              شماره همراه ) برای ارسال پیام( :                            تاریخ :                                                نام نام خانوادگی  :                                                   
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