
اطلاعات هویت� بیمه شده اصل�

کد مل�:نام خانوادگ�:نام:

استان / شهر خدمت:

نام بیمه پایه:

شماره شبا بیمه شده اصل�:نام بانک بیمه شده اصل�:

اطلاعات افراد تحت تکفل
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فرم ثبت نام بیمه درمان تکمیلی پاییز 1404
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امضاء بیمه گذار

طرح انتخا�ی:

شماره تلفن همراه:

تخصص:شماره نظام �زشک�:

وضعیت تاهل:

مجرد متاهل        

شماره بیمه پایه:

۱) ث�ت نام بیمه درمان تکمیل� �رای همسر و فرزندان اجباری م�باشد.

جنس�ت:

زنمرد

شماره حساب:

طرح: ۳طرح: ۲طرح: ۱

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:
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کد پست�:

۳) �رداخت حق بیمه عمر و حوادث (سقف تعهد ۲/۰۰۰/۰۰۰/۰۰۰ ریال) به مبلغ ۹/۷۵۰/۰۰۰ ریال �رای بیمه شده اصل� اجباری م�باشد.

طرح و�ژه

۲)  �وشش بیمه تکمیل� �رای فرزندان پسر:
       تا ۱۸ سال م� توانند تحت �وشش باشند و از ۱۸ تا ۲۴ سال مشروط به ارایه گواه� اشتغال به تحصیل و تا ۲۶ سال �رای
       دانشجویان �زشک� با گواه� اشتغال به تحصیل و �رای فرزندان دختر به شرط مجرد �ودن و تحت تکفل والد�ن با ارائه

       مس�ندات مثل ک�ی �را�ر اصل صفحات شناسنامه بدون محدودیت سن� م� توانند تحت �وشش باشند. 

اطلاعات هویت� بیمه شده اصل�

کد مل�:نام خانوادگ�:نام:

نام بیمه پایه:

شماره شبا بیمه شده اصل�:نام بانک بیمه شده اصل�:

اطلاعات افراد تحت تکفل
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فرم ثبت نام بیمه درمان تکمیلی پاییز 1404
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امضاء بیمه گذار

شماره تلفن همراه: وضعیت تاهل:

مجرد متاهل        

شماره بیمه پایه:

۱) ث�ت نام بیمه درمان تکمیل� �رای همسر و فرزندان اجباری م�باشد.

جنس�ت:

زنمرد

شماره حساب:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:
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۳) �رداخت حق بیمه عمر و حوادث (سقف تعهد ۲/۰۰۰/۰۰۰/۰۰۰ ریال) به مبلغ ۹/۷۵۰/۰۰۰ ریال �رای بیمه شده اصل� اجباری م�باشد.

۲)  �وشش بیمه تکمیل� �رای فرزندان پسر:
       تا ۱۸ سال م� توانند تحت �وشش باشند و از ۱۸ تا ۲۴ سال مشروط به ارایه گواه� اشتغال به تحصیل و تا ۲۶ سال �رای
       دانشجویان �زشک� با گواه� اشتغال به تحصیل و �رای فرزندان دختر به شرط مجرد �ودن و تحت تکفل والد�ن با ارائه

       مس�ندات مثل ک�ی �را�ر اصل صفحات شناسنامه بدون محدودیت سن� م� توانند تحت �وشش باشند. 

کادر درمان

اطلاعات هویت� بیمه شده اصل�

کد مل�:نام خانوادگ�:نام:

استان / شهر:

نام بیمه پایه:

شماره شبا بیمه شده اصل�:نام بانک بیمه شده اصل�:

اطلاعات افراد تحت تکفل
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امضاء بیمه گذار

طرح انتخا�ی:

شماره تلفن همراه:

شغل:تار�خ تولد:

وضعیت تاهل:

مجرد متاهل        

شماره بیمه پایه:

۱) ث�ت نام بیمه درمان تکمیل� �رای همسر و فرزندان اجباری م�باشد.

جنس�ت:

زنمرد

شماره حساب:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:

تار�خ تولد:نام پدر:نس�ت:نام خانوادگ�: کد مل�: نام:

نام بیمه پایه:                                شماره بیمه پایه:زنمردجنس�ت:مجردمتاهلوضعیت تاهل:

شماره شناسنامه:
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۳) �رداخت حق بیمه عمر و حوادث (سقف تعهد ۲/۰۰۰/۰۰۰/۰۰۰ ریال) به مبلغ ۹/۷۵۰/۰۰۰ ریال �رای بیمه شده اصل� اجباری م�باشد.

۲)  �وشش بیمه تکمیل� �رای فرزندان پسر:
       تا ۱۸ سال م� توانند تحت �وشش باشند و از ۱۸ تا ۲۴ سال مشروط به ارایه گواه� اشتغال به تحصیل و تا ۲۶ سال �رای
       دانشجویان �زشک� با گواه� اشتغال به تحصیل و �رای فرزندان دختر به شرط مجرد �ودن و تحت تکفل والد�ن با ارائه

       مس�ندات مثل ک�ی �را�ر اصل صفحات شناسنامه بدون محدودیت سن� م� توانند تحت �وشش باشند. 

طرح و�ژه - پا��ز ۱۴۰۴

فرم ثبت نام بیمه درمان تکمیلی پاییز 1404

ویژه کادر درمان

عنوان شغل اصل� در محل کار:تلفن همراه کارفرما:کد و تلفن ثابت مرکز درمان�:نام مرکز درمان�:نام و نام خانوادگ� کارفرما:

آدرس و کد پست� مرکز درمان� محل فعالیت:


