
   

    خانه كارگر تشكيلات استان آذربايجان شرقيخانه كارگر تشكيلات استان آذربايجان شرقي

  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

  :نمايد ، توجه جنابعالي را به شرايط ذيل جلب ميبيمه گربا شركت 
 . باشد پرداخت حق بيمه مقرر مي

، قلـب ،ديسـك سـتون     پزشكي كه منشاء آنها قبل از شروع قرارداد باشد از قبيـل زايمـان  
 .نخواهد داشت 

 و مـاه  نـه زايمـان  مربوط بـه  و آزمايشگاهي كلينيكي اهرنوع هزينه پار

  .بوداند مشمول دوره انتظار نخواهند 

                        ١٣............../ ........../ ......متولد .. ...................صادره ..... ..............
، تقاضاي ....... .....................و شماره دفترچه بيمه تأمين اجتماعي 

رت در صو. باشم هاي صادره مي پرداخت حق بيمه طبق اطلاعيه
  : ................................................ متقاضي طرح بيمه اي درمان تكميلي 

..............................................................   
.............................................................   

  

................................................................................................................. ........................................
  : ..............................................شماره تلفن   والدينمنزل   مستاجر 

تا مشمول . م نمائيده ارزش ساختمان و اثاثيه شما بيش از ارزش اعلامي در بروشور مي باشد مي توانيد نسبت به تهيه بيمه نامه تكميلي به صورت جداگانه اقدا

 وزن قد شماره شناسنامه  جنسيت
 مونث مذکر

          

          

          

          

          

          

          

 )كپي كارت درمان سال گذشته ضميمه شود

  .نام پزشك معالج را مرقوم فرمائيددر صورت پاسخ منفي علت، تاريخ و 

الـذكر تحـت تكفـل اينجانـب      شوم كه افـراد مشـروحه فـوق    نام نموده و متعهد مي
داده مـي شـود بـه منظـور      به شركت بيمه گر طرف قرارداد خانه كارگر اجازه

                            مـدت قـرارداد يـك سـاله بــوده      .بررسـي سـابقه پزشـكي ، هرگونـه اطلاعـات مـورد نيـاز را از پزشـك معـالج و يـا مراكـز درمـاني اينجانبـان بـه صـورت محرمانـه دريافـت نمايـد                  

  .باشد امكان پذير نميواريزي 

  تاريخ                      

      بازنشسته

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

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

            

خانه كارگر تشكيلات استان آذربايجان شرقيخانه كارگر تشكيلات استان آذربايجان شرقي                        
  

  )١فرم 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                                                          

با شركت  آذربايجان شرقي تشكيلات استانبا توجه به انعقاد قرارداد بيمه مازاد درمان گروهي خانه كارگر 
پرداخت حق بيمه مقرر مي توسط بيمه شده اصلي وو منوط به ايفاي تعهدات يكساله بوده 

پزشكي كه منشاء آنها قبل از شروع قرارداد باشد از قبيـل زايمـان   گر هيچ تعهدي در قبال هزينه هاي
نخواهد داشت ... فقرات،سرطان، باي پس معده ، بيماري هاي مادرزادي و انحراف بيني و 

هرنوع هزينه پار و زايمان بـراي  دوره انتظاربا توجه به شرايط خصوصي قرارداد درمان تكميلي 

  .باشد مي ماه سه هرنوع هزينه بيمارستاني و پاراكلينيكي
اند مشمول دوره انتظار نخواهند  بودهخانه كارگر بيمه شدگاني كه سال گذشته تحت پوشش بيمه درمان تكميلي 

  فرم ثبت نام

........دارنده شناسنامه شماره ............. ........فرزند ................ ...................................
و شماره دفترچه بيمه تأمين اجتماعي ......................... .......................داراي كارت عضويت خانه كارگر به شماره 

پرداخت حق بيمه طبق اطلاعيه به نمايم و متعهد ذيل مي را براي خود و افراد تحت تكفل بشرح خانواده
متقاضي طرح بيمه اي درمان تكميلي : ................  وزن :  ..............   قد  . گونه تعهدي ندارد هيچ عدم پرداخت حق بيمه شركت بيمه گر

................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................

                                                                                                                                               
  

  

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

ه ارزش ساختمان و اثاثيه شما بيش از ارزش اعلامي در بروشور مي باشد مي توانيد نسبت به تهيه بيمه نامه تكميلي به صورت جداگانه اقدا

  مشخصات افراد تحت تكفل
  

  تاريخ تولد  نام و نام خانوادگي
  سال/ ماه/ روز

  كد ملي
مذکر

  /    /    

  /    /    

  /    /    

  /    /    

  /    /    

  /    /    

  /    /    

كپي كارت درمان سال گذشته ضميمه شود(  خير يد؟         بلي ا بودهآيا سال گذشته تحت پوشش بيمه درمان خانه كارگر 
در صورت پاسخ منفي علت، تاريخ و    خير بلي                  ؟     باشند افراد تحت تكفل فوق سالم مي

نام نموده و متعهد مي اقدام به ثبتبيمه درمان مكمل خانواده بيمه آتش سوزي و ضمناً اينجانب با اطلاع كامل از شرايط 
به شركت بيمه گر طرف قرارداد خانه كارگر اجازه وصورت شركت بيمه تعهدي نخواهد داشت  باشيم در غير اين داراي سابقه بيماري قبلي نمي

بررسـي سـابقه پزشـكي ، هرگونـه اطلاعـات مـورد نيـاز را از پزشـك معـالج و يـا مراكـز درمـاني اينجانبـان بـه صـورت محرمانـه دريافـت نمايـد                  

واريزي  و عودت حق بيمه بيمه تكميلي در طول مدت قرارداد بيمه شدگان
  

  امضاء و اثر انگشت                  نام خانوادگي  
 

بازنشسته  شاغل  .....................................: شغل                      مجرد         

                      

                                                          
 :بيمه شده گرامی

با توجه به انعقاد قرارداد بيمه مازاد درمان گروهي خانه كارگر 
يكساله بوده اعتبار قرارداد  )١

گر هيچ تعهدي در قبال هزينه هايبيمه  )٢
فقرات،سرطان، باي پس معده ، بيماري هاي مادرزادي و انحراف بيني و 

با توجه به شرايط خصوصي قرارداد درمان تكميلي   )٣

هرنوع هزينه بيمارستاني و پاراكلينيكياعم از  ها سايربيماري

بيمه شدگاني كه سال گذشته تحت پوشش بيمه درمان تكميلي :  يادآوري

.........................بدينوسيله اينجانب 
داراي كارت عضويت خانه كارگر به شماره .....................  ............كد ملي 

خانوادهپوشش بيمه درمان تكميلي 
عدم پرداخت حق بيمه شركت بيمه گر

 
  

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

                                                                                                                           

آدرس منزل مسكوني جهت پوشش بيمه آتش سوزي 
..........................................................................................................

ه ارزش ساختمان و اثاثيه شما بيش از ارزش اعلامي در بروشور مي باشد مي توانيد نسبت به تهيه بيمه نامه تكميلي به صورت جداگانه اقدادرصورتي ك :تبصره 
  .قانون بيمه نشويد ١٠ماده 

 

نسبت با بيمه شده   رديف
  اصلي

  همسر  ١

  )١(فرزند   ٢

  )٢(فرزند   ٣

  )٣(فرزند   ٤

  )٤(فرزند   ٥

  )تحت تكفل(پدر  ٦

  )تحت تكفل(مادر  ٧
 

 

  آيا سال گذشته تحت پوشش بيمه درمان خانه كارگر
  افراد تحت تكفل فوق سالم ميجنابعالي و آيا

  
  
  

ضمناً اينجانب با اطلاع كامل از شرايط 
داراي سابقه بيماري قبلي نمي وباشند  مي

بررسـي سـابقه پزشـكي ، هرگونـه اطلاعـات مـورد نيـاز را از پزشـك معـالج و يـا مراكـز درمـاني اينجانبـان بـه صـورت محرمانـه دريافـت نمايـد                  

بيمه شدگان دنحذف و اضافه كر و

نام خانوادگي  نام و

 

          متأهل:   أهلوضعيت ت 


