
              

  خانه كارگر تشكيلات استان آذربايجان شرقيخانه كارگر تشكيلات استان آذربايجان شرقي              
  

  )١(فرم شماره                                                                      
    فرم ثبت نام بيمه درمان تكميلي اعضاي خانه كارگر و خانواده تحت تكفل آنانفرم ثبت نام بيمه درمان تكميلي اعضاي خانه كارگر و خانواده تحت تكفل آنان                

  گرامي:بيمه شده 
  نمايد:جلب مي ا به شرايط ذيلتوجه جنابعالي ر بيمه گر،با شركت  آذربايجان شرقي تشكيلات استانه مازاد درمان گروهي خانه كارگر با توجه به انعقاد قرارداد بيم

 . باشدپرداخت حق بيمه مقرر مي توسط بيمه شده اصلي وو منوط به ايفاي تعهدات بوده  يكسالهاعتبار قرارداد  )1

ن ،ديســك ســتو ، قلــب پزشكي كه منشاء آنها قبل از شروع قرارداد باشــد از قبيــل زايمــان يبيمه گر هيچ تعهدي در قبال هزينه ها ) 2
 ... نخواهد داشت .فقرات،سرطان ، باي پس معده ، بيماري هاي مادرزادي و انحراف بيني 

         مــاه نــهزايمــان  هبــمربوط آزمايشگاهي و كلينيكي اهرنوع هزينه پار و زايمان براي دوره انتظاربا توجه به شرايط خصوصي قرارداد درمان تكميلي   )3

  باشد.مي ماه سه هرنوع هزينه بيمارستاني و پاراكلينيكياعم از  هابيماري ساير و

  اند مشمول دوره انتظار نخواهند بود.بودهخانه كارگر : بيمه شدگاني كه سال گذشته تحت پوشش بيمه درمان تكميلي  يادآوري
  فرم ثبت نام

           ١٣.........../ ........../ .........متولد . ...........  ...... صادره .................ماره ش............. دارنده شناسنامه ........................ فرزند ..........نجانب .........................بدينوسيله اي
....... ، تقاضاي .....................اعي چه بيمه تأمين اجتمرت. و شماره دف..................................................  داراي كارت عضويت خانه كارگر به شماره .......................كد ملي .......

باشم. در صورت هاي صادره ميق بيمه طبق اطلاعيهحنمايم و متعهد پرداخت را براي خود و افراد تحت تكفل بشرح ذيل ميخانواده پوشش بيمه درمان تكميلي 
  :........................................ تقاضي طرح بيمه ايم                                                               . گونه تعهدي نداردهيچگر عدم پرداخت حق بيمه شركت بيمه 

 
  

   ........................................................................................................................................................آدرس منزل مسكوني:  
   ................................................................................................................................................................آدرس مـحل كـار: 

                                                                                                                                               
  

  

... ......................................................................................................................................................:(به طور كامل و خوانا نوشته شود)آدرس منزل مسكوني جهت پوشش بيمه آتش سوزي 
  ...........شماره تلفن: ...................................   منزل پدري  مستاجر  مالك  ..... .........................................................................................................................................

ائيد. تا گانه اقدام نمورت جداصبت به تهيه بيمه نامه تكميلي به درصورتي كه ارزش ساختمان و اثاثيه شما بيش از ارزش اعلامي در بروشور مي باشد مي توانيد نس تبصره :
  قانون بيمه نشويد. ١٠مشمول ماده 

  مشخصات افراد تحت تكفل
  

 

نسبت با بيمه شده   رديف
  اصلي

  تاريخ تولد  نام و نام خانوادگي
  روز/ ماه/ سال

 قد    شماره شناسنامه  جنسيت  كد ملي
 

 وزن  
   

  مذكر
  

  مونث

              /    /    سرهم  ١

              /    /    )١فرزند (  ٢

              /    /    )٢فرزند (  ٣

              /    /    )٣فرزند (  ٤

              /    /    )٤فرزند (  ٥

              /    /    پدر(تحت تكفل)  ٦

              /    /    مادر(تحت تكفل)  ٧
 

 

 ي يد؟         بلاآيا سال گذشته تحت پوشش بيمه درمان خانه كارگر بوده خير  (كپي كارت درمان سال گذشته ضميمه شود) 

  بلي                  ؟     باشندافراد تحت تكفل فوق سالم ميجنابعالي و آيا خير    عالج را مرقوم فرمائيد.منام پزشك در صورت پاسخ منفي علت، تاريخ و  
  
  
  

 وباشــند اينجانــب مي الذكر تحــت تكفــلشوم كه افراد مشروحه فوقنام نموده و متعهد ميرمان تكميلي اقدام به ثبتبيمه دبيمه آتش سوزي و ضمناً اينجانب با اطلاع كامل از شرايط 
   ررســي و به شركت بيمه گر طرف قــرارداد خانــه كــارگر اجــازه داده مــي شــود بــه منظــور بصورت شركت بيمه تعهدي نخواهد داشت باشيم در غير اينداراي سابقه بيماري قبلي نمي

 اضــافه كــردن حذف و اله بــوده ومدت قرارداد يك س سابقه پزشكي ، هرگونه اطلاعات مورد نياز را از پزشك معالج و يا مراكز درماني اينجانبان به صورت محرمانه دريافت نمايد .
  .باشدامكان پذير نميبيمه تكميلي در طول مدت قرارداد بيمه شدگان  و انصراف

  تاريخ                      امضاء و اثر انگشت                  نام خانوادگي  نام و
  

  

    بازنشسته  ..................................... شاغل شغل:                       مجرد          متأهلأهل:   وضعيت ت 

  شماره تلفن: ..........................................................

  شماره تلفن: ..........................................................
  .................................شماره تلفن همراه: .............

 


