
              

  خانه کارگر تشکیلات استان آذربایجان شرقیخانه کارگر تشکیلات استان آذربایجان شرقی                  
 (1)فرم شماره                                                                          

    خانه کارگر و خانواده تحت تکفل آنانخانه کارگر و خانواده تحت تکفل آنان  فرم ثبت نام بیمه درمان تکمیلی اعضایفرم ثبت نام بیمه درمان تکمیلی اعضای                            
 بیمه شده گرامی:

 نماید:رایط ذیل جلب می، توجه جنابعالی را به شگربا شرکت سهامی بیمه  آذربایجان شرقی تشکیلات استانبا توجه به انعقاد قرارداد بیمه مازاد درمان گروهی خانه کارگر 

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

اری ه ای پس معده، بیم  بای ،پزشکی که منشاء آنها قبل از شروع قرارداد باشد از قبیل زایمان ، قلب ،دیسک ستون فقرات،سرطان بیمه گر هیچ تعهدی در قبال هزینه های (2

 و ... نخواهد داشت . مادرزادی و انحراف بینی

 هاساایربیمار  و هماا نهمربوط به زایمان و آزمایشگاهی کلینیکی اهرنوع هزینه پار و زایمان برای دوره انتظاربا توجه به شرایط خصوصی قرارداد درمان تکمیلی   (3

 .باشدماه می سه هرنوع هزینه بیمارستانی و پاراکلینیکیاعم از 

 اند مشمول دوره انتظار نخواهند بود.بوده امید بیمهخانه کارگر : بیمه شدگانی که سال گذشته تحت پوشش بیمه درمان تکمیلی  یادآوری
 فرم ثبت نام

                        13............../ ........../ ......لد وتم.. ................ صادره .................اره ............. دارنده شناسنامه شم........................ فرزند ..........بدینوسیله اینجانب .........................

. ، تقاضای ...........................جتماعی ترچه بیمه تأمین اماره دفش و........... ..........................................................  دارای کارت عضویت خانه کارگر به شماره .....کد ملی .......

باشم. در صورت های صادره مینمایم و متعهد پرداخت حق بیمه طبق اطلاعیهرا برای خود و افراد تحت تکفل بشرح ذیل می خانوادهپوشش بیمه درمان تکمیلی 

 ..........................................................ضی طرح بیمه ای درمان تکمیلی.........   متقا..وزن:... ..  قد:............. . گونه تعهدی نداردهیچ بیمه گرعدم پرداخت حق بیمه شرکت 
 

 

  ..................................:......کدپستی..................................................................................................آدرس منزل مسکونی:  

  ................................................................................................................................................................آدرس ماحل کاار: 

                                                                                                                                              
 
 

.. .......................................................................................................................................................:)به طور کامل و خوانا نوشته شود(آدرس منزل مسکونی جهت پوشش بیمه آتش سوز  

 ....................شماره تلفن: ..............  ویلائی آپارتمان مجتمع  والدینمنزل   اجر مست کمال.........................................................................کدپستی:............................................

ائید. تا مشمول انه اقدام نمورت جداگدرصورتی که ارزش ساختمان و اثاثیه شما بیش از ارزش اعلامی در بروشور می باشد می توانید نسبت به تهیه بیمه نامه تکمیلی به ص تبصره :

 افراد تحت تکفلمشخصات                                                                       قانون بیمه نشوید. 10ماده 
 

 

 تاریخ تولد نام و نام خانوادگی نسبت با بیمه شده اصلی ردیف

 روز/ ماه/ سال

 وزن قد شماره شناسنامه جنسیت کد ملی
 مونث مذکر

       /    /  همسر 1

       /    /  (1فرزند ) 2

       /    /  (2فرزند ) 3

       /    /  (3فرزند ) 4

       /    /  (4)فرزند  5

       /    /  پدر)تحت تکفل( 6

       /    /  مادر)تحت تکفل( 7
 

 

 ید؟         بلیاآیا سال گذشته تحت پوشش بیمه درمان خانه کارگر بوده   خیر    )کپی کارت درمان سال گذشته ضمیمه شود( 

  بلی                ؟     باشندافراد تحت تکفل فوق سالم میجنابعالی و آیا    خیر     عالج را مرقوم فرمائید.منام پزشک در صورت پاسخ منفی علت، تاریخ و 

   آیا همسر بیمه شده اصلی باردار می باشد؟                                 بلی   خیر        ..............مدت بارداری به ماه 
 

 

 

ال ذکر تح ت تکف ل ش وم ک ه اف راد مش روحه فوقنام نم وده و متعه د میاقدام به ثبت مکمل خانواده بیمه درمان تکمیلیبیمه آتش سوزی و ضمناً اینجانب با اطلاع کامل از شرایط 

ی ش ود ب ه به شرکت بیمه گر طرف قرارداد خانه کارگر اجازه داده م و  صورت شرکت بیمه تعهدی نخواهد داشتباشیم در غیر ایندارای سابقه بیماری قبلی نمی وباشند اینجانب می

 حاف  و ده واد ی ک س اله ب وم دت ق رارد منظور بررسی سابقه پزشکی، هرگونه اطلاعات مورد نیاز را از پزشک معالج و یا مراکز درمانی اینجانبان به صورت محرمانه دریافت نمای د.

 .باشدامکان پفیر نمیبیمه تکمیلی و عودت حق بیمه واریز   اد در طول مدت قرارددن بیمه شدگان اضافه کر

  ماه از تاریخ هزینه می باشد. 2حداکثر مهلت اعلام هزینه های درمانی به شرکت بیمه 

 روز از تاریخ هزینه می باشد. 5یمه حداکثر مهلت اعلام خسارت آتش سوزی به شرکت ب   

       امضاء و اثر انگشت                    نام خانوادگی م ونا                                                                                                       

 تاریخ                                                                                                                                
 

     بازنشسته  شاغل  .....................................شغل:                       مجرد          متأهلأهل:   وضعیت ت 

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

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


