
 FM-MD-02/01شماره سند: 

  تاريخ :     /     /   
  ...   .............پيوست: ...........................

  1از  1صفحه :   

  پاراكلينكيواله خسارت ح مجوز ثبت رصدوفرم 
  جهت بيمه نامه با بدهي معوق 

 

   

 

توسط واحد درخواست دهنده تكميل گردد
  

  مشخصات بيمه گذار
 
  ......................................................... نام و نام خانوادگي/ نام شركت: ...............................................  واحد معرف: 
  .......................................مراه: ...تماس ه شماره...............................  ..كدملي/ شناسه ملي : ............................... 

  
  مجوز درخواستي

  
  ...............................................: ......ه تشر ........................: ...............كد رايانه بيمه نامه ............: ...............مجوز  واحد دريافت كننده 

 

  ..............................................................  بيمه نامه نامه: تاريخ شروع بيمه نامه  .............................................. تاريخ انقضاءمدت بيمه 

  ...................................................وصولي : ......... مهيب.. ميزان حق ..............................................ميزان حق بيمه صادره :  .................... 

 ...... ............................................................عوق : ...دهي م.... ميزان بميزان حق بيمه سر رسيد شده : .................................................. 

  ................................................ت : ..............ابل پرداخسارت قخ خسارت پرداخت شده : .....................................................................  

  ................................................ ادره :صخسارت معوق رسيدگي نشده : ..................................... نسبت خسارت براساس حق بيمه  

  دهمهر و امضاء درخواست كنن                                                                   
  

  اقدام كنندهتاييد   معاون فروش و توسعه بازار   هاي درمان مدير بيمه  يس شعبهرئ

  
  
  
  
  
  

  و تاريخ امضاء

  
  
  
  
  
  

  و تاريخ امضاء

  
  
  
  
  
  

  و تاريخ امضاء

  
  
  
  
  
  

  و تاريخ امضاء

  


