
فرم انصراف بیمه تکمیلی درمان 

 1399 اسفند   
 

 

با ....................................... ٍ کد هلی : ...................................   با کد پرسٌلی : ............................................................  ایٌجاًب        

را از بیوِ    اًصراف خَد1399 / 12/ در تاریخ     ...............................  شوارُ  تلفي ّوراُ 

 

 (افرادی کِ شاهل ایي بیوِ هی باشٌد عبارتٌد از خَد ّوکار ، ّوسر آقایاى ٍ تواهی فرزًداى کارکٌاى)         تکویلی طلایی 
   

 (افرادی کِ شاهل ایي بیوِ هی باشٌد عبارتٌد  ّوسر ّوکاراى خاًن ٍ پدر ٍ هادر کلیِ ّوکاراى )               تکویلی خاص 

 

  تکویلی  بیوِ خدهات  از   شش پَ تحت  افراد   سایر  ٍ   خَد13991202   تاریخ از هیدّن چٌاًچِ  ٍکالت خَد خدهت هحل بِ  ادارُ  اعلام داشتِ ٍ

. ًواید کسر ایٌجاًب  حقَق  از یکجا   ٍ کاهل صَرت  ،بِ  دریافتی را  خسارت هبلغ  عیي ًوَدُ باشن،  دریافت  خسارتی ٍ یا   شدُ هٌد بْرُ
  

 با انتخاب تکمیلی طلایی، عضویت خود و تمامی اعضای زیر مجموعه ابطال خواهذ شذ: 1تذکر 

 با انصراف از بیمه طلایی ، بیمه تکمیلی خاص شما نیس باطل خواهذ شذ : 2تذکر
 

در صورت وارد نمودن اطلاعبت نبدرست ، در صورت بزوس مشکل هنگبم پزداخت خسبرت هبی درمبن مسئولیت به عهده . بیمه گذار محتزم ، اطلاعبت را بب دقت وارد نمبیید: 1: تذکز 

.  شمبخواهد بود 
 

 

                                                                        امضاء بیمه شده اصلی                                                                            


