
 

 

 

 
 به نام خدا 

 فرم درخواست عضویت بیمه تکمیلی
 )   1405-1404ل (سا 

 .تکمیل فرم دقت کرده و سئوالی را بی جواب نگذارید  لطفاً در
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 تاریخ تولد نوع بیمه نسبت  نام خانوادگی نام و
شماره 

 شناسنامه 

وضعیت  

 تاهل

وضعیت  

 تکفل
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 لطفاً به موارد ذیل توجه فرمائید:  -3
 اقدام نمایند. خود نسبت به ثبت نام  ، و ارائه این فرم به واحد منابع انسانی تکمیل باتوانند  می دارند بیمه شوند، که تمایل  افرادي  .باشدبیمه تکمیلی کارکنان اختیاري می  -١
 قرار نخواهند گرفت.بیمه تکمیلی تحت پوشش نامه تا پایان اعتبار بیمه ،افرادي که ثبت نام ننمایند -٢
 . استیک ماه   ،تاریخ تولد، ازدواج و استخدام از  مهلت آن و  باشدمی از دوره آزمایشی) پس(ازه متولدین، مزدوجین و افراد جدیدالاستخدام  ت :شامل ،دوره عضویت میان وثبت نام  -٣

با قطع   حق بیمه فرد همکار، توسط شرکت پرداخت میگردد.  %50که  .میباشدریال)  8.680.000ریال (ماهیانه  000.160.104  سالانه 1طرح  حق عضویت بیمه تکمیلی -۴
 مانده حساب بیمه تکمیلی به عهده فرد بیمه شده می باشد.  %100همکاري شخص بیمه شده،  

 . حق بیمه فرد تحت تکفل، توسط همکار پرداخت میگردد. %100که .میباشد ریال)  8.680.000ریال (ماهیانه  104.160.000  سالانهحق بیمه تکمیلی افراد تحت تکفل  -۵

حق بیمه فرد همکار، توسط شرکت پرداخت میگردد. با قطع   %50میباشد. که ریال)  9.980.000ریال (ماهیانه  119.760.000  سالانه 2طرح  حق عضویت بیمه تکمیلی  -۶
 مانده حساب بیمه تکمیلی به عهده فرد بیمه شده می باشد.  %100همکاري شخص بیمه شده،  

 حق بیمه فرد تحت تکفل، توسط همکار پرداخت میگردد..  %100میباشد .که ریال) 9.980.000ریال (ماهیانه  119.760.000  سالانهحق بیمه تکمیلی افراد تحت تکفل   -٧
 واحد منابع انسانی ارائه نمایند.  ه بآن را  این فرم،  پس از تکمیل لطفا -٨
 به پیوست میباشد.   آسیالیست پوششهاي بیمه  -٩
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