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شماره 

شناسنامه

شماره سریال 
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فرم اطلاعات بیمه تکمیلی 

 شماره مستخدمی:

 تاریخ:

                                                      امضاء :

IR                                                                                                                                                                                           :  شماره شبای بانکی

مدارک لازم متقاضی وافراد تحت پوشش:

-  فتوکپی شناسنامه جهت نفرات بیمه شونده 

-  فتوکپی کارت ملی اعضا بیمه شونده

 


