
           (2401بهمن )كاركنان دانشگاه علوم پزشكي خراسان شمالي گروهيدرمان بيمه تكميل  نامثبت فرم             

                              29/11/4021شنبه    يکفرم : مهلت ثبت نام و تحويل  .بصورت خوانا و کامل در جدول ذیل درج گرددمشخصات بيمه شده اصلي  خواهشمند است همكار محترم                   

داد تمایل بيمه در طول مدت اعتبار قرارموافقت با کسر حق بيمه ماهيانه توسط امور مالي از حقوق اینجانب و واریز به حساب شرکت مطالعه جدول تعهدات و  ضمن 

 جهت افراد تحت تكفل خود بشرح ذیل اعلام مي دارم. خدماتخود را به استفاده از 

 نام خانوادگي نام   ردیف
نام 

 پدر

محل 

 صدور

شماره 

 شناسنامه

 تولدتاریخ 
 نسبت جنسيت  کد ملي

تحت 

غير  تكفل/

 سال ماه روز تحت تكلفل
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 است. الزاميهمراه  با  این فرم تصویر کارت ملي و شناسنامه بيمه شدگان  تحویل ( 1   توضيحات :

 ، مادر و افراد تحت تكفل قانونيبعي شامل : همسر، فرزندان، پدرافراد ت ( 2                  

 انتخابي اضافه مي شود .درصد به حق بيمه طرح  50سال  65برای بيمه شدگان با سن بالاتر از (  3                  

 نفر در              200نفر بوده و در صورت ثبت نام کمتر از  200طرحهای مورد نظر خود را بترتيب اولویت در جدول زیر بنویسيد.) حد نصاب اجرای هر طرح (  4                  

 .مي باشد درصد%10فرانشيز بيمه تكميلي درمان شایان ذکر است  -انتخاب اول،اولویت با انتخاب بعدی مي باشد.                         

 

 

 

 

 

 

 بيمه شده اصلي امضاء تاريخ            :دیمدير محترم بيمه 

        .گردد قوق و مزایا کسر و پرداخت مياصلي به همراه افراد تبعي در سامانه حقوق و دستمزد ثبت و حق بيمه از حمشخصات بيمه شده 

 تاريخ حسابدار امضاء        

  

بيمه دانشگاه دفتر کارگزار و مشاور ا با شمالي مراجعه و یجهت کسب اطلاعات بيشتر و ملاحظه جدول تعهدات به سایت اینترنتي دانشگاه علوم پزشكي خراسان :  همكار محترم

 ( 09151873881***        05832248460( تماس حاصل فرمایيد . )  سرکار خانم حسن زاده)

                      ..............................نام : ................................

               .................................نام خانوادگي : ............

 کد ملي : نام پدر :

          
 

 13/         تاریخ تولد :       /    
 شماره شناسنامه :

          
 

 محل صدور :

 : کارمحل  واحد  058                         تلفن ثابت :     تلفن همراه : زن     مرد                   جنسيت :

 انتخاب اول  طرح شماره : 
: شماره طرح   انتخاب  دوم 
: شماره طرح   انتخاب سوم  

  به ريال  حق بيمه ماهانه

 سهطرح  دوطرح  یکطرح  همگاني

1.000.000 1.900.000 4.250.000 6.000.000 


