
  )2فرم شماره (
  مي باشند  درمان تكميلي تحت پوشش بيمه)  31/2/94تا  1/3/93قرارداد فعلي (فرم تغييرات ويژه افرادي كه در 

  در قرارداد آتي به پوشش دندانپزشكي ، انصراف كلي و تمايل يا عدم تمايل افراد تبعيحذف و اضافه احتمالي جهت 
  

  
  يالف) جدول براي اضافه نمودن افراد تبع

  
                     :                                           شماره تلفن همراه:  محل خدمت                                      :    اينجانب

ا از تاريخ شماره تلفن ثابت :                                ،با توجه به شرايط و تعهدات قيد شده در پشت برگه افراد تبعي زير ر
  مي نمايم. اضافهبه ليست بيمه شدگان تكميلي خود  1/3/94

يف
رد

  

  نسبت  دفترچه بيمهشماره  تاريخ تولد  شماره ملي  شناسنامهشماره  نام پدر  خانوادگيونامنام

                
                
                
                
 

  اند پوشش بوده) تحت  31/2/94تا  1/3/93در قرارداد فعلي (كه ب) جدول براي حذف كردن افراد تبعي 
  

  شماره تلفن همراه:                                                                            :                                        محل خدمت : اينجانب
 1/3/94با توجه به شرايط و تعهدات قيد شده در پشت برگه افراد تبعي زير را از تاريخ شماره تلفن ثابت :                              ، 

  مي نمايم.حذف از ليست بيمه شدگان تكميلي خود 
  

  نسبت  خانوادگيونامنام  رديف

      
      
      
      

  
  ب و افراد تحت پوشش از بيمه درمان تكميلي نجاج) انصراف كلي اين

  مي باشم                                      
  متقاضي استفاده از خدمات دندانپزشكي  ،، اين جانب به همراه افراد تحت پوششدر پشت برگه  ) با توجه به شرايط اعلام شدهد

     نمي باشم                              
                         

  امضا:                                                          تاريخ:                                                           خانوادگي:ونامنام
  
  


