
 
 

 

 
                                                

 

 

 

یمه  پویا   شرکت  نمایندگی ب 

 عت  تجارت صن 

 (  6610کد  البرز شریف )  

 

 " 1403-1404"سازمان نظام پزشکی    بیمه درمان تکمیلی   فرم نام نویسی

 می باشم                          نقره ای طرح                         طلائی طرح               شرکت در    متقاضی 

 ": 

 اشد . انب می باین بیمه نامه مورد تایید اینج  پیوست ایط ، مقررات ، فراشیزها و  جدول تعهداترشکلیه 

 مهر و امضا بیمه شده                                                                                                                                        ر و امضا دریافت کننده اسناد                مه 

 

شهریار 

  

 

 

 

 

 

 نکات مهم   :  

1( در صورت عدم ثبت چک صیادی ) طرح جدید بنفش (  در سامانه بانک مربوطه تا 7 روز   بعد از تاریخ ثبت نام ، نام   بیمه شده به همراه اعضا تحت تکفل از لیست نهایی ثبت نام حذف  گردیده و ثبت نام ابطال میگردد  ؛و   بیمه 
.  مطالبه ای را نخواهد داشت  یاحق هیچ گونه اعتراض شده   

 روز از مهلت سررسید وصول نگردد خسارت ) هزینه های درمان ( احتمالی غیر قابل پرداخت می باشد. 10مطابق با شرایط عمومی بیمه های درمان تکمیلی چنانچه اقساط حق بیمه بیش از  (2
 د .  روز از تاریخ فاکتور می باشد . لذا به مدارکی که مهلت ثبت آن ها گذشته باشد  ترتیب اثر داده نخواهد ش 120کشن یاقوت البرز تا و یا اپلیدمهلت ثبت مدارک درمانی در سامانه سینا(3

 به دقت مطالعه گردد طبق پیوست  به بیمه شده تحویل گردیده که اعمال غیر مجاز در مطب ها  جدول تعهدات و  لیست(4

 مشخصات نفر اصلی *

 *کدملی نام خانوادگی نام
 وضعیت تاهل * جنسیت  تولد  تاریخ  *

 تلفن ثابت  تلفن همراه *
 متاهل مجرد  مرد  زن سال ماه  روز

                            9 0            

 تخصص :  شماره نظام پزشکی :   

 :  آدرس منزل : نام بانک  *                         $$                       ت واریز خسارتهای درمانی (شماره شبا) جه*

                        IR *س محل کار آدر : 

 بیمه پایه  * ذیل اگر در سال گذشته بیمه درمان تکمیلی داشته اید ذکر کنید .   ددر بن*

 ........ .......... ....... خ پایان قرارداد تاری    ................. ........ تاریخ شروع قرارداد   ... ... ... ...........................................سال قبل شرکت بیمه 
    تامین اجتماعی

 
  سلامت   

 
  .............. ) نام بیمه ( سایر   

 
    ندارم     

  

 مشخصات نفرات تحت تکفل *

رد
ف

ی
 

 نسبت  *کدملی نام خانوادگی نام
 وضعیت تاهل * یت جنس تولد  تاریخ  *

 تلفن همراه 
 متاهل  مجرد  مرد  زن سال ماه  روز

1                              9 0 

2                                

3                                

4                                

5                                

6                                

7                                

 (  ریال  حسب  بر)  سن تفکیک  به یکسال  برای بیمه حق مبلغ

 طلائی  طرح نقره ای طرح   شرح / طرح  

 سال به بال  71 سال    70تا  61 سال  60تا  0 سال به بال  71 سال    70تا  61 ال س 60تا  0 / تفکیک سن  شرح

 286.100.000 215.300.000 144.500.000 223.040.000 168.020.000 113.000.000 اصلی  حق بیمه نفر

 283.200.000 212.400.000 141.600.000 220.080.000 165.060.000 110.040.000 حق بیمه سایر نفرات 

 : مجموع ملبغ نفرات

 دریافت گردید. .............  بانک  ............... ....... به شماره پیگیری  POS/ATMگاه دست قبض  چک    تصور ل بهریا ................................غ در تاریخ     /     /      مبل

 

 01/12/1403  تاریخ  به  لریا . ....... .... ...................   مبلغ.. ...... ................... بانک......................................   شماره چک(1

 01/01/1404ریال  به تاریخ   . ....................................................... مبلغ     ک................... بان .( چک شماره .................. 2

 01/02/1404ریال  به تاریخ   . .............................. .. مبلغ   ................................................ بانک ...........(چک شماره ...3

 

 

 01/03/1404  خ یبه تار  الی..  ر(چک شماره ...................................... بانک ........................... مبلغ   .............................4

 01/04/1404  خ یبه تار  الی.................. مبلغ   ...............................  ر.............................. بانک .......( چک شماره ........ 5

 01/05/1404  خ یبه تار  الی..... مبلغ   ...............................  ر(چک شماره ...................................... بانک .....................6

 

 


