
              

  خانه كارگر تشكيلات استان آذربايجان شرقيخانه كارگر تشكيلات استان آذربايجان شرقي
  ))٢٢فرم شماره فرم شماره ((

  هي اعضاي خانه كارگر تبريزرم ثبت نام بيمه عمر و حوادث گروف
  :بيمه شده گرامي

ايط ذيـل جلـب   ، توجـه جنابعـالي را بـه شـر    تشكيلات استان آذربايجان شرقي با شـركت بيمـه گـر    با توجه به انعقاد قرارداد بيمه عمر و حوادث گروهي خانه كارگر
  :يمنماي مي

 . باشد پرداخت حق بيمه مقرر مي بيمه شده اصلي وو منوط به ايفاي تعهدات  يكساله بودهقرارداد  اعتبار )١
  .باشد شروع اعتبار بيمه عمر و حوادث يك ماه پس از واريز حق بيمه و تكميل فرم ثبت نام مي

 

بيماريهاي مزمن كبـدي، بيماريهـاي مـزمن     ،بيماريهاي سرطاني ،قبليعمر، فوت به علت بيماريهاي  بيمه بر اساس تفاهم نامه  )٢

  .باشد نميتحت پوشش بيمه عمر ، جديدبيمه شدگان هاي قلبي و مغزي، ايدز  ، سكتهM.Sكليوي، تومورهاي مغزي، 
  .دنباش گذشته خانه كارگر مشمول بند فوق نمي به مدت دو سال كامل و متوالي در سنواتبيمه شدگان تمديدي : تبصره 

  

  فرم ثبت نام
  

      ........................................ صـادره   .................................... دارنـده شناسـنامه بـه شـماره     .................................... فرزنـد  ........................................................................اينجانب  بدينوسيله
بيمه عمر  تقاضاي پوشش ............................................................ داراي كارت عضويت خانه كارگر به شماره  ..............................................................كدملي  .....................................متولد 

هيچگونـه تعهـدي    گـر  شـركت بيمـه    دارم كه در صورت عدم پرداخت حق بيمـه،  باشم و اعلام مي پرداخت حق بيمه مقرر ميبه گروهي را دارم و متعهد  و حوادث
  :......................................................وزن :.....................................قد  .نخواهد داشت
     بازنشسته  شاغل ....   ........................................ :شغل   مجرد   متاهل  :وضعيت تاهل

  ....... ...................................................................................................................................................................... : آدرس منزل مسكوني
  .. ................................................................................................................................................................................ : آدرس محل كار

  خير     بلي                          آيا سال گذشته نيز تحت پوشش بيمه عمر خانه كارگر بوده ايد؟  
  خير     بلي           قرار گرفته ايد؟ و يا بستري در بيمارستان تحت عمل جراحيقبلاً  آيا جنابعالي

  ...........:................................................................................نتيجه عمل :.............................................................................. تاريخ عمل ............:....................................................نوع عمل 
  خير     بلي                               د؟   هستي داراي سابقه بيماري و يا مصرف دارو آيا جنابعالي
  ........................................................:....................نوع داروي مصرفي :........................................................................ مدت بيماري :...........................................................نوع بيماري 
  خير     بلي             يا درحال مصرف دارو هستيد ؟   در حال حاضر تحت درمان و  آيا جنابعالي
  ...............................:..............................................نوع داروي مصرفي .................................... :....................................مدت بيماري :...........................................................نوع بيماري 

  خير     بلي                                       ؟     كاملا سالم هستيد  آيا در حال حاضر جنابعالي

  :باشند گان از سرمايه بيمه عمر اينجانب در صورت فوت افراد مشروحه ذيل مي م مي دارم كه استفاده كنندهضمناً به اين وسيله اعلا

  
  

  

  
  
  
  
  
  
  

  امضاء و اثر انگشت             :تاريخ
  

  
  

  

بايستي كتباً از طرف بيمه شده به خانه كارگر تبريز اعـلام گـردد تـا     هرگونه تغيير بعدي در تعداد اسامي اعلام شده در جدول فوق يا تغيير سهم آنان مي: تذكرات
  . مه خواهد بودضميمه اين ورقه شود در غير اين صورت مندرجات اين ورقه ملاك تقسيم سرمايه بي

  

  رديف
  نام و نام خانوادگي ذينفع

  )استفاده كننده(
  كدملي  نام پدر

  نسبت ذينفع با
  بيمه شده اصلي 

سهم ذينفع از 
  (%)سرمايه بيمه 

١            

٢            

٣            

٤            

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

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

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


