
 

 يامن اسمه دواء و ذكره شفاء

 «فرم درخواست عضويت در قرارداد درمان تكميلي بيمه ايران »
 
 

و شركت سهامي بيمه ايران به همراه افرراد تترت تكفر      سازمان نظام مهندسي ساختمان استان قزوين اساس قرارداد منعقده بين درخواست استفاده از قرارداد درمان تكميلي بيمه ايران بر                                         عضويت نظام مهندسيبه شماره                                         اينجانب آقاي / خانم  

 مندرج در جدول ذي  را دارم .

 مشخصات بيمه شده اصلي

 تاريخ تولد نام پدر نام خانوادگي نام 

 روز /ماه /سال

 شماره بيمه تامين اجتماعي بيمه پايه جوازتاريخ صدور  وضعيت  تاه  كدملي شماره شناسنامه

          

 مشخصات افراد تتت تكف  
 تاريخ تولد نام پدر نام خانوادگي نام  نسبت با بيمه شده اصلي رديف

 روز /ماه /سال

 شماره بيمه تامين اجتماعي بيمه پايه وضعيت  تاه  وضعيت تكف   كدملي شماره شناسنامه

1            

2            

3            

4            

5            

 توجه : 

  و نام بانک صاحب حساب  بيمه شده اصلي شماره شباي بانكي 

                        

 و كپي صفته اول دفترچه تامين اجتماعي . اعضا تتت تكف  كپي صفته اول و دوم شناسنامه اصلي وكپي كارت ملي اصلي و 

  شرکت حدیث واتساپ فرمایید. از پذیرش مدارک به صورت دستی معذوریم .  22292892990خواهشمنداست کلیه مدارک ثبت نام را به تلفن .  مهندسي ساختمان استان قزوينكپي كارت نظام 

  مي باشد. 43 فرانشيز غير تتت تكف پدر و مادر %  و براي 33فرانشيز % 

 مي باشد. 31/31/433الي   31/31/99و تاريخ شروع قرارداد ماه مي باشد.  9ر ليست سال گذشته نبوده اند دوره انتظار براي زايمان براي افرادي كه د* 

يمارستان و حداكثر يک ماه پس از دريافت چک بيمه گر اول مي باشدو در مورد هزينه پاراكلينيكي حداكثر يک ماه بعد از ماه بعد از ترخيص بيمه شده از ب مهلت تتوي  مدارک بيمارستاني جهت تسويه هزينه هاي انجام شده حداكثر ظرف دو 13مطابق ماده *

 انجام آن خواهد بود. 

 ر فرم قید نمایید.و تلفن ثابت و آدرس کامل خود را دند است تلفن همراه تماس حاصل فرمایید. در ضمن خواهشم 221و  221و  229شرکت خدمات بیمه حدیث داخلی 00093838در صورت نیاز به اطلاعات بیشتر باشماره تلفن 

  نشاني و تلفن منزل :: 
 

 .ريال تعيين ميگردد  22.243.333/-% افزايش مبلغ 133سال به بالا با  03ريال و از  10.083.333/-% افزايش مبلغ 53سال تمام با 03تا  03ميباشد و از  ريال 11.123.333/-سال تمام مبلغ  03تا سن درصد ماليات 9با احتساب هررر يک از بيمه شرردگان سالانه  حررق بيمه

 .كپي كارت عضويت ايشان الزامي مي باشد قاب  ذكر است در صورت ارائه چک ، امضا يک عضو سازمان به عنوان ضمانت در پشت چک به همراهدريافت ميگردد. 13/30/99و  13/35/99و مابقي در تاريخ درصد حق بيمه به صورت نقدي دريافت ميشود 43

 امضاي متقاضي    

 واریز نمایید.به نام فاطمه صمیمی بانک پارسیان  03222211202123ویا شماره حساب  1992212922081229لطفاً مبلغ حق بیمه را به شماره کارت  . ريال     جمع ك  حق بيمه :

 ريال       مبلغ نقد:

 يافت شد. در ريال    به مبلغ    به تاريخ    چک شماره :

 امضاءدريافت كننده                                                                                        يافت شد. .در ريال    به مبلغ    به تاريخ    چک شماره :

 چک و وجه نقد                                                                                                  .
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