
 
 
 
 

 مشخصات نفر اصلی *

 . باشدروز از مهلت سررسید وصول نگردد خسارت ) هزینه های درمان ( احتمالی غیر قابل پرداخت می  10مطابق با شرایط عمومی بیمه های درمان تکمیلی چنانچه اقساط حق بیمه بیش از  

 

 صنعت  تجارت شرکت  نمایندگی بیمه  پویا   

 (  6610کد  البرز شریف )  

 

 " 1402-1403"سازمان نظام پزشکی  بیمه درمان تکمیلی یفرم نام نویس

 می باشم                       یطلائ طرح                                   نقره ایطرح     شرکت در      متقاضی 

 ": 

 انب می باشد . این بیمه نامه مورد تایید اینج   پیوست  جدول تعهدات   وایط ، مقررات ، فراشیزها  کلیه شر    

 مهر و امضا بیمه شده                      مهر و امضا دریافت کننده اسناد                                                                                         
 

 

 مشخصات نفر تحت تکفل  *

ف
ردی

 وضعیت تاهل  جنسیت تاریخ تولد *کدملی نسبت نام خانوادگی نام 

 متاهل  مجرد  مرد زن  سال  ماه روز

1                     

2                     

3                     

4                     

5                     

6                     

 ) برای یکسال ( طلائی مبلغ طرح  ) برای یکسال ( قره اینمبلغ طرح  طرح ها  

 سال به بال  71 سال    70تا  61 سال  60تا  0 سال به بال  71 سال    70تا  61 سال  60تا  0 شرح

 208.480.000 156.760.000 105.040.000 149.240.000 112.330.000 75.420.000 اصلی  حق بیمه نفر

 206.880.000 155.160.000 103.440.000 147.640.000 110.730.000 73.820.000 حق بیمه سایر نفرات 

 دریافتی   بیمه حق

 دریافت گردید. .............  بانک  ............... ....... به شماره پیگیری  POS/ATMقبض دستگاه   چک    ریال به صورت ................................در تاریخ     /     /      مبلغ 

 1402/ 01/12  تاریخ به  ریال . ..............................   مبلغ.. .........................   بانک......................................  شماره (چک1

 01/01/1403ریال  به تاریخ   . ........ ............................................... مبلغ    ک................... بان( چک شماره ...................2

 01/02/1403ریال  به تاریخ   . .............................. (چک شماره ...................................... بانک .......................... مبلغ   3

 01/03/1403ریال  به تاریخ  . ........................................... مبلغ   ......................................... بانک ..........(چک شماره .4

 01/04/1403ریال  به تاریخ    . ....... ....................... (چک شماره ...................................... بانک ..........................مبلغ   5

 *کدملی نام خانوادگی  نام
 وضعیت تاهل  جنسیت سال تولد *

 تخصص شماره نظام پزشکی 
 متاهل  مجرد  مرد  زن سال ماه  روز

            

 لفن ثابت ت       *شماره موبایل                                                                                                                 

         9 0 
 

          0 
 

 نام بانک    :   *              ***********      رقمی حساب  )جهت واریز خسارتهای درمان (    24*شماره شبا 

                        IR 
 

 ................ ......................................................................................................................................................................................... *آدرس منزل / محل کار :

    تامین اجتماعی      بیمه پایه :      خیر       ؟  بلی    اید بوده عضو  پزشکی نظام سازمان  تکمیلی درمان بیمه در  گذشته سال*
 

  سلامت     
 

  سایر    
 

  ندارم      
 

 


