فرم عضویت در طرح بیمه درمان، عمر زمانی و حوادث

شرکت سهامی بیمه کارآفرین نمایندگی کد 1536
	ردیف
	بیمه شدگان
	نام و نام خانوادگی
	نام پدر
	شماره 

شناسنامه
	محل 

صدور
	تاریخ تولد

روز    ماه    سال
	کد 

ملی
	شماره بیمه 
خدمات درمانی،

تامین اجتماعی

	1
	بیمه شده اصلی
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	همسر
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	فرزند
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	فرزند
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	فرزند
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	پدر(تحت تکفل)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	مادر(تحت تکفل)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                    آدرس :

                       شماره تماس (ثابت و همراه) :

