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          شرکت توزیع نیروی برق آذربايجانغربی

                               فرم بهره مندی از مزايای بيمه تکميلی بازنشستگان  سال 1401
  بازنشسته محترم : به اطلاع می رساند در صورت تمايل به بيمه تکميلی درمان در سال 1401   ، تکميل فرم ذيل اجباری است.


اينجانب...............................................همکاربازنشسته/همسرهمکارمتوفی...........................................................حوزه محل خدمت........................... به شماره مستمری ........................باکسر  مبلغ حق بيمه مندرج در قرارداد درمان سال 1400 (حداقل1300000ريال به ازای هر بيمه شده و حداکثربراساس حق بيمه مندرج در قرارداد درمان سال 1401) از محل مطالبات رفاهی ، متقاضی بهره مندی ازمزايای بيمه تکميلی درمان در سال 1401  برای خود و نامبردگان ذيل می باشم.  
	ريف
	نام و نام خانوادگی افراد تحت تکفل
	نسبت
	    کد ملی
	شماره شناسنامه
	نام پدر
	مبلغ حق بيمه

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


رضايت دارم مبلغ  حق بيمه درمان تکميلی سال 1401  اينجانب و ليست افراد مندرج در جدول فوق  از محل تسهيلات رفاهی  کسر گردد و دراين مورد هيچ گونه اعتراضی نخواهم داشت . 
                                                                                                                                                            نام و نام خانوادگی 

   امضاء و اثرانگشست
         تلفن همراه :....................................................................... تلفن منزل .............................................................................................
        حساب سيبای بانک ملی ................................................................................................................................................................... 
         شماره شبای حساب جاری ...............................................................................................................................................................
مبلغ بدهی با فيش شماره ............................................  به مبلغ ...........................................با واريز به شماره حساب  0105592677009   تسويه گرديد.           
    توضيح :  کسر مبلغ  حق بيمه تکميلی تا سقف مطالبات رفاهی همکار مقدور بوده و مبالغ مازاد برآن با اعلام اداره       بازنشستگی و خدمات رفاهی می بايست بعد از اعلام مبلغ بدهی شخصاً توسط همکار به شماره حساب شرکت توزيع برق   آذربايجانغربی واريز گردد.

توضيح :  این قسمت فقط برای همکارانی که تمایل به بهره مندی از مزایای بیمه تکميلی را ندارند تکميل گردد .
   (  اینجانب ..............................................  با اطلاع کامل از شرایط قرارداد بیمه تکميلی درمان   متقاضی بيمه تکميلی بازنشستگی در سال 1401  نمی باشم .                                      

                                                                                             نام و نام خانوادگی 

                                                                                                                                                  امضاء و اثرانگشت

در صورت نداشتن  سابقه بيمه تکميلی علاوه بر مدارك بالا:
كپي شناسنامه – كار ت ملي –کپی برگ اول دفترچه های تامين اجتماعی  نيز پيوست گردد .
فرم بدون امضا و اثر انگشت خود همکار يا مستمری بگير اعتبار ندارد .   










