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نسبت با بيمه شده 

 اصلی
 نام پدر

شماره 

 شناسنامه
 محل صدور كد ملی

 تاريخ

 تولددقيق 
 جنسيت
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 تاهل
 شماره بيمه پايه
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عنوان بیمه شده اصلی ،ضمن اطلاع از کلیه شرایط بیمه تکمیلی، تقاضای خود را جهت استفاده از اینجانب................................................. با شماره عضویت ................................................. به 

 ریال به ازای هر نفر طبق لیست فوق اعلام میدارم. 106.200.000خدمات بیمه تکمیلی با حق بیمه سالانه 

 مطلع میباشم. 153.990.000 سال 70و نیز حق بیمه برای افراد با سن بیش از  138.060.000سال  70تا  61حق بیمه برای افراد با سن ضمنا 

 ...................... بانک ........................................................................................................................................ بنام ............شماره شبا بیمه شده اصلی 

  : شناسنامهتصویر  -ضویت معتبرتصویر کارت ع-تصویر کارت ملی –تصویر صفحه اول دفترچه درمانی  -مدارک لازم 

   نام سازمان نظام مهندسی می باشد. به2568432137شماره حساب جهت واریز وجه حق بیمه 

 متقاضی نام و نام خانوادگی

 /شماره تماس امضا /


