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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.  35،400،000خدمات بیمه تکمیلی با حق بیمه سالانه 

 مطلع میباشم. 70.800.000 سال 70درصدی حق بیمه برای افراد با سن بیش از  100و نیز افزایش  53.100.000سال  70تا  60درصدی حق بیمه برای افراد با سن  50ضمنا از افزایش 

  : شناسنامهتصویر  -تصویر کارت عضویت معتبر-تصویر کارت ملی –تصویر صفحه اول دفترچه درمانی  -مدارک لازم 

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

 متقاضي نام و نام خانوادگي
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