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 0410-0412در سال  دانابيمه درمان تكميلي شركت بيمه  ثبت نامفرم 
 

  دانشگاه علوم پزشكي استان اصفهانوابسته به ............................................/ مركزواحدشاغل در  پرسنل......فرزند................................اينجانب

   ريال  111/011/0یعاد ه طرحماهيان هحق بيم مبلغ با دانا بيمهشركت بيمه درمان تكميلي يم خواستار عضويت در بدينوسيله اعلام مي نما

در طول  موظف استواحد باشم و امور مالي  ميبه ازای هر نفر ريال 111/221/2و حق بيمه ماهيانه طرح طلايي    ريال 111/091/0ای نقره

ه كه در زير آمداعضای تحت پوشش  تعدادمطابق با حق بيمه مربوطه و باشد ، مي 14/0412 /10تا تاريخ  10/10/0410 قرارداد كه از تاريخ مدت

 ......... ريال از حقوق اينجانب كسر نمايد.مبلغ ...........ماهيانه مجموعاً  ،است

 اطلاعات بيمه شده اصلي )پرسنل مربوطه(:

 كد ملي شماره شناسنامه نام پدر جنسيت خانوادگينام و نام 
 تاريخ تولد

 شماره تلفن همراه نام بانک شماره حساب
 سال

 

 

 
       

 اعضاي تحت پوشش :

ف
دي

ر
 

 كد ملي شماره شناسنامه نام پدر جنسيت نسبت با بيمه شده اصلي نام و نام خانوادگي
 تاريخ تولد

 سال

 
 

 
 

  
   

 
 

 
 

  
   

 
 

 
 

  
   

 
 

 
 

  
   

 
 

 
 

         
   

 
 

 
 

  
   

 
 

 
 

  
   

و جهت  اعمال  مرور زمان در اسناد باشداي آن مركز ميهاي درماني از طريق رابط محترم امور بيمهباشد و پيگيري دريافت هزينه( ثبت نام بيمه درمان تکميلي اختياري مي1يادآوري 

 روز بعد از انجام آن مي باشد. 03اسناد هزينه هاي درماني تا هزينه هاي كاركنان ، تحويل 

 ثبت نام پدر و مادر بيمه شده اصلي منوط به ثبت نام تمامي اعضاي خانواده ايشان مي باشد. (2 ييادآور

و تحويل مدارک و مستندات  حق انصراف نخواهند داشت در طول قرارداد گرددبه شركت بيمه ارسال مي Excel( متقاضياني كه فرم ثبت نام و درخواست آنها از طريق فايل 0يادآوري 

دو ماه خواهد بود و در صورت عدم ارسال مدارک و مستندات درماني در زمان مقرر، و مشمول مرورزمان قرارگرفتن هزينه به شركت بيمه حداكثر تا مربوط به هزينه هاي درماني كاركنان 

 .صلي مي باشدهاي درماني  برعهده بيمه شده ا

شناسه همان  واريزي با كد نام خود را طي فيشثبتحق بيمه بايست مي دنباشمي دانشگاهيا بازنشسته داد هاي طرف قراردر قالب شركتآنان  وضعيت استخدام( متقاضياني كه 4يادآوري 

 اي مركز نمايند.تحويل رابط امور بيمه ماهه( كل مدت قرارداد 12)مركز به صورت 

 مدارک مورد نياز جهت ثبت نام:  (5يادآوري 

     كپي شناسنامه بيمه شده اصلي و افراد زير مجموعه  -1

                 كپي كارت ملي بيمه شده اصلي و افراد زير مجموعه -2

 از بيمه شده اصلي 40يک قطعه عکس  -0

 محل امضا:        

 بيمه شده اصلي    رابط بيمه درمان تکميلي واحد                                                                        مسؤول امور مالي واحد

 يکپيوست شماره 


