فرم شماره (2 ( فرم تغييرات ويژه افرادي كه در قرارداد قبلي (01/10/1401 تا 30/10/1402) تحت پوشش بيمه درمان تكميلي  مي باشند، جهت حذف و اضافه احتمالي افراد تبعي، انصراف كلي و تمايل در قرارداد جاري

الف) جدول جهت اضافه نمودن افراد تبعي

 اينجانب:                          محل خدمت:                   شماره تلفن همراه:                      شماره تلفن ثابت:  
با توجه به شرايط و تعهدات قيد شده در پشت برگه افراد تبعي زير را از تاريخ 01/11/1402 به ليست بيمه شدگان تكميلي خود اضافه مي نمايم.
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ب) جدول براي حذف نمودن افراد تبعي كه در قرارداد قبلي (01/10/1401 تا 30/10/1402) تحت پوشش مي باشند.
اينجانب:                          محل خدمت:                   شماره تلفن همراه:                      شماره تلفن ثابت:  
با توجه به شرايط و تعهدات قيد شده در پشت برگه افراد تبعي زير را از تاريخ 01/11/1402 از ليست بيمه تكميلي خود حذف مينمايم.
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ج) انصراف كلي اينجانب و افراد تحت پوشش از بيمه درمان تكميلي                   
  نام ونام خانوادگي:                                                                       

                                                                                                                                                 تاريخ:                                      امضا:
