
                                                                              

 201شماره فرم  "فزم بیمه تکمیلی درمان"

 -----------------------ت تعاووی :شزک

 --------------------------وام روستا :

 -------------------------- شماره تلفه بیمه شذه اصلی:

      --------------------------وام و وام خاووادگی بیمه شذه اصلی : 

 ----------------------------شماره طزح:

  ) جذول مشخصات  (                                                                                       

 

 ) لطفا بعذ اس تکمیل ، فزم را به  شزکت تعاووی مزبوطه تحویل دهیذ. (                         

            

 تاریخ تکمیل :                                                                                                                                      

 امضاء بیمه گذار                                                                                                                                       

 

 کذ ملی تاریخ تولذ وام پذر وام خاووادگی وام بیمه شذه

 اصلی

 همسز

 2فزسوذ

 1فزسوذ

 3فزسوذ

 4فزسوذ

 5فزسوذ

 6فزسوذ

 پذر

 مادر


