باسمه تعالي  

فرم ثبت نام بيمه درمان تكميلي شركت بيمه ایران در سال1406-1405
 
اینجانب.........................فرزند.............پرسنل شاغل در واحد/ مركز............................................وابسته به دانشگاه علوم پزشكي استان اصفهان  بدینوسيله اعلام مي نمایم خواستار عضویت در بيمه درمان تكميلي شركت بيمه ایران مي باشم و امور مالي واحد  مختار است در طول مدت قرارداد از تاریخ 01/05/1405 تا تاریخ 31/ 04/1406، مطابق با حق بيمه مربوطه وتعداد اعضاي تحت پوشش كه در زیر آمده است، مجموعاً ماهيانه مبلغ ......................... ریال از حقوق اینجانب كسر نماید. 
اطلاعات بيمه شده اصلي )پرسنل مربوطه):                                                                                                                                                                                                                                                                           
	شماره تلفن همراه
	طرح انتخابي

	نام بانک
	شماره شبای حساب بيمه شده اصلی24رقم
	تاريخ تولد
	كد ملي
	شماره شناسنامه
	نام پدر
	جنسيت
	نام و نام خانوادگي

	
	
	
	
	روز/ماه/سال
	
	
	
	
	

	 
	طرح یک
طرح دو
طرح سه
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	نام شرکت:                                                                                            
	                                                           خیر  آیا پرسنل از نیروی شرکتی تامین نیرو می باشد؟        بله  


	پيوست شماره يک 


اعضای تحت پوشش:   
	تاريخ تولد 
	كدملي 
	شماره شناسنامه 
	نام پدر 
	جنسيت 
	نسبت با بيمه شده اصلي
(پدر-مادر-همسر-فرزند)
	نام و نام خانوادگي 
	رديف
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 يادآوری 1: ثبت نام بيمه درمان تکميلي اختياری ميباشد و پيگيری دريافت هزينه های درماني از طريق رابط محترم امور بيمه های آن مركز ميباشد. 
يادآوری 2: ثبت نام پدر و مادر بيمه شده اصلي امکان پذیر خواهد بود . 
          يادآوری 3: متقاضياني كه فرم ثبت نام و درخواست آنها از طريق فايل Excel به شركت بيمه ارسال ميگردد در طول قرارداد حق انصراف نخواهند داشت و تحويل مدارک و مستندات مربوط به هزينه های درماني كاركنان به شركت بيمه حداكثر تا دو ماه خواهد بود و در صورت عدم ارسال مدارک و مستندات    درماني در زمان مقرر، و مشمول مرورزمان قرارگرفتن هزينه های درماني  برعهده بيمه شده اصلي مي باشد. 
                          يادآوری 4: متقاضياني كه وضعيت استخدام آنان در قالب شركتهای طرف قرارداد تامين نيرودانشگاه ميباشند ميبايست حق بيمه ثبت نام خود را  توسط شركت پرداخت و فيش مربوطه تحويل كارشناس محترم بيمه ای مركز نمايند. 
 يادآوری 5: مدارک مورد نياز جهت ثبت نام:  
1- كپي شناسنامه بيمه شده اصلي و افراد زير مجموعه      
2-كپي كارت ملي بيمه شده اصلي و افراد زير مجموعه                 
 
   محل امضا: 
	مسؤول امور مالي واحد                                                     رابط بيمه درمان تکميلي واحد                     	 	 بيمه شده اصلي 
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