
 
 

 

  یدرمان گروه يمهپيشنهاد ب
 

1  NO:475-71  

 تاريخ پيشنهاد :

 مشخصات بيمه گذار (1
 شماره ملي / ثبت :                                                                                         نام كامل بيمه گذار: 

                                                                            : نشاني الكترونيكي          نشاني كامل بيمه گذار: 

  س :فاك:                                                                                                             تلفن  

 نفر               (         تعداد كل بيمه شدگان )اصلي و تحت تكفل 

( مي باشد.و ...    ي نفر اصلي شاغل در سازمان، داراي دفترچه بيمه گر اول)تأمين اجتماعي،خدمات درمانيافراد تحت تكفل شامل كساني است كه از سو *

 بيمه گذار پوششهاي درخواستي (2
 

 

 : ريال .........................  سقف جبران هزينه هاي آمبولانس داخل شهر 

  ريال ............................  :سقف جبران هزينه هاي آمبولانس خارج شهر 

 : فرانشيز

 ها پوشش
 زايمان هزينه هاي بيمارستاني

 ي ، سزارينطبيع

 پاراكلينيكي

 ليزيك هر دو چشم
 سوم گروه گروه دوم گروه اول

 تخصصي عمومي

 سقف تعهدات
 

 
      

 پوششهاي اضافي  (3

 
   

 

  
  

  
 

  
  

  
  

  
  
 

 مدت زمان بيمه نامه (4
 روز .........................  خاتمه مي يابد . 42روز ......................... شروع و در ساعت  42.... ماه و از ساعت .....................

 

 

 پيشنهاد دهندهمهر و امضاي           تاريخ :                             
 66888688فاكس :                   66888688-4فن : تل   


