
 ، تكميلي نو تعهدنامه مالي بيمه شدگان درمافرم سلامت پزشكي     

 عمر و حوادث گروهي اعضاي خانه كارگر استان آذربايجان شرقي

                       اطلاع كامل عضوخانه كارگر تبريز با .....................................كدملي....................داراي .......................اينجانب..بدينوسيله 
كه اينجانب و كليه افراد  مطالعه نموده ام متعهد مي شومآن را  تكميلي و عمر و حوادث گروهي كهاز شرايط بيمه نامه درمان 

در تحت تكفل اينجانب كه تحت پوشش بيمه درمان تكميلي قرارگرفته ايم داراي هيچ گونه سابقه بيماري و بستري و عمل جراحي 
هيچ گونه تعهدي در قبال هزينه هاي درماني خانه كارگر بيمارستان نمي باشيم و با علم به اينكه شركت بيمه گر طرف قرارداد 

  و همچنين  (شامل پاراكلينيكي ,بستري و جراحي) كه منشاء آن ها قبل از تاريخ ثبت نام و شروع قرارداد باشد نخواهد داشت 
نسبت به درخواست ثبت نام اقدام نموده ايم و ثبت نام اينجانب قطعي بوده و امكان ند بود. تحت پوشش بيمه عمر نيز نخواه

           و بيمارستاني  يكيدوره انتظار سه ماهه براي هزينه هاي پاراكلينانصراف و استرداد حق بيمه واريزي مقدور نمي باشد و از 
به شركت بيمه گر طرف  ربوط به زايمان اطلاع دارم و ضمناًم ماه براي زايمان و هزينه هاي پاراكلينيكينه  كليه بيماريها و

مي شود به منظور بررسي سابقه پزشكي , هرگونه اطلاعات موردنياز را از پزشك معالج و يا مراكز درماني قرارداد اجازه داده 
    ب و عدم تسويه ينجاندر صورت عدم پرداخت چك هاي داده شده توسط ا اينجانبان به صورت محرمانه دريافت نمايد و ضمناً

  روز از تاريخ برگشت , بيمه نامه اينجانب را فسخ نمايد و متعهد به تسويه حق بيمه ايام فسخ مي باشم.١٠چك ها حداكثر تا 

خير      ه ايد؟                      بلي         آيا جنابعالي وافراد تحت تكفل تحت عمل جراحي قرار گرفت * 

.......................................................نتيجه عمل:..................................................................تاريخ عمل:......................................................نوع عمل: ...  

خير           يد؟       بلي    دارافراد تحت تكفل سابقه بيماري و يا مصرف داروي خاصي  آيا جنابعالي و * 

..............................رفي:.............روي مصا.نوع د......................................................................مدت بيماري:.....................................نوع بيماري:.......  

مدت بارداري به ماه:           خير  بلي                                    ي باردار مي باشد؟            آيا همسر بيمه شده اصل * 

خير        بلي                          نموده ايد؟ آيا سال گذشته از بيمه درمان تكميلي (بستري) استفاده * 

خير    بلي                          تكفل سالم هستيد؟             آيا در حال حاضر جنابعالي و افراد تحت  * 

.درصورت پاسخ منفي علت ,تاريخ و نام پزشك معالج را مرقوم فرماييد  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...  

((تذكر:بيمه گر هيچ گونه تعهدي در قبال پوشش هزينه هاي درماني از قبيل بيماري هاي مزمن و بيماري هاي مادرزادي و باي پس  

معده,انحراف بيني و ديسك ستون فقرات , سرطان ,قلب و هرگونه بيماري و عمل جراحي كه منشاء آنها قبل از ثبت نام و شروع قرارداد 

  باشد,نخواهند داشت.))

مضاء و اثرانگشتا                  تاريخ                                          ................................نام و نام خانوادگي :  


