
              

  خانه کارگر تشکیلات استان آذربایجان شرقیخانه کارگر تشکیلات استان آذربایجان شرقی                                                  
 ))22)فرم شماره )فرم شماره                                                           

 هی اعضای خانه کارگر تبریز رم ثبت نام بیمه عمر و حوادث گروف 

 :بیمه شده گرامی

ط ذیل جلب  الی را به شرای، توجه جنابعبیمه گربا شرکت سهامی تشکیلات استان آذربایجان شرقی  با توجه به انعقاد قرارداد بیمه عمر و حوادث گروهی خانه کارگر

 :یمنمایمی

 باشد. پرداخت حق بیمه مقرر می بیمه شده اصلی وو منوط به ایفای تعهدات  اعتبار قرارداد یکساله بوده  (1

 .باشدشروع اعتبار بیمه عمر و حوادث یک ماه پس از واریز حق بیمه و تکمیل فرم ثبت نام می
 

زم  بیماریهای مززم  ببزدی، بیماریهزای مز بیماریهای قبلی،عمر، فوت به علت بیماریهای سرطانی، بیمه بر اساس تفاهم نامه  (2

 .باشدعمر نمی تحت پوشش بیمه، شدگان جدیدبیمه های قلبی و مغزی، ایدز ، سکتهM.Sبلیوی، تومورهای مغزی، 
 د.نخانه بارگر مشمول بند فوق نمی باش به مدت دو سال بامل و متوالی در سنوات گذشتهتبصره : بیمه شدگان تمدیدی 

 

 فرم ثبت نام
 

            ....................................... صببادره  .................................... نامه بببه شببمارهاسببدارنببده شن .................................... فرزنببد ........................................................................بببه ایببی وسببیله اینجانبب  

                   تقاضببای پوشبب  ............................................................ رهنببه کببارگر بببه شببمادارای کببارت عیببویت خا  ..............................................................کببدملی  .....................................متولببد 

                      هیچگونببه  گببرشببرکت بیمببه   ق بیمببه،دارم کببه در صببورت عببدم پرداخببت حببباشببم و اعببلام مببیدارم و متعهببد پرداخببت حببق بیمببه مقببرر میرا بیمببه عمببر و حببوادث گروهببی 

 ( 2رح)ط               (1طرح)                      قد:.................................. وزن:.....................................   تعهدی نخواهد داشت.

    بازنشسته  شاغل ....  ........................................ شغل:   مجرد   متاهل  وضعیت تاهل:

 ....... .......................................ستیکدپ................................................................................................................ آدرس منزل مسکونی: 

 .. ..................................................................................................................................................................................... آدرس محل کار: 

  خیر    بلی                                      اید؟خانه کارگر بودهسال گذشته نیز تحت پوش  بیمه عمر آیا 

 خیر     بلی             آیا جنابعالی قبلاً تحت عمل جراحی و یا بستری در بیمارستان قرار گرفته اید؟        

 ........................................................ه عمل:..........ج.........نتی............عمل:...................................................نوع عمل:................................................................تاریخ 

 خیر     بلی              آیا جنابعالی دارای سابقه بیماری و یا مصرف دارو هستید؟                               

 ..........................................رفی:...........ص.نوع داروی م....................نوع بیماری :.......................................................مدت بیماری:...............................................

  خیر     بلی              آیا جنابعالی در حال حاضر تحت درمان و یا در حال مصرف دارو هستید؟             

 ...... ....................................رفی:...........صداروی م..نوع ...................نوع بیماری :.......................................................مدت بیماری:............................................... 

 خیر     بلی               آیا در حال حاضر جنابعالی کاملا سالم هستید؟                                            

 باشند:می ینجان  در صورت فوت افراد مشروحه ذیلگان از سرمایه بیمه عمر اضمناً به ایی وسیله اعلام می دارم که استفاده کننده

 
 

 

  

  

   
 
 

 

 

 

                                              

             

 انگشت امضا و اثر                                                                                                     تاریخ:              
 

 

 اعلام خسارت از طرف بیمه شده به شربت بیمه حدابثر ظرف مدت دو ماه از تاریخ فوت می باشد.

بایستی بتباً از طرف بیمه شده به خانه بزارگر تبریزز ده در جدول فوق یا تغییر سهم آنان میتذبرات: هرگونه تغییر بعدی در تعداد اسامی اعلام ش

  اعلام گردد تا ضمیمه ای  ورقه شود در غیر ای  صورت مندرجات ای  ورقه ملاک تقسیم سرمایه بیمه خواهد بود.

 ردیف
 نام و نام خانوادگی ذینفع

 )استفاده بننده(
 بدملی نام پدر

 نسبت ذینفع با

 بیمه شده اصلی 

سهم ذینفع از 

 سرمایه بیمه )%(

1      

2      

3      

4      

 ..............................................شماره تلفی همراه: 
 شماره تلفی: ..........................................................
 شماره تلفی: ..........................................................


