
 FM-AM-18/03شماره سند: 
  /      /     تاريخ : 

  ..................پيوست: ..........................
  1از  1صفحه :   

  فرم صدور بيمه نامه براي بيمه گذار ساير نمايندگان
 

   

 
 

توسط بيمه
گذار تكميل گردد

  گذارمشخصات بيمه  
                 ........    ....يخ تولد: .............   تار..........................     نام پدر: ...........: ..........................نام شركت /نام و نام خانوادگي

            مرد      سيت: زن جن  ......   ......................: ............. شناسه ملي /..........  كدملي........شناسنامه: ................ شماره
  ....................شماره تماس همراه: ......................     .............................شماره تماس ثابت: ..

توسط شعبه تكميل گردد
  

 مجوزدرخواستي
          ............................كد رايانه بيمه گذار : ..  ...........نامه: ......................هكد رايانه بيم..................: ...............واحد دريافت كننده

       عرف:  ........................           ..... واحد م........................رشته: .......................... كدواحد صدور : . .........كد رايانه قرارداد:.................
  نماينده   بهمجوز صدور :  شع                نامهمدت بيمه در طول   جديد   وضعيت بيمه نامه: تمديد

  ....................................................نامه: از تاريخ ...................................................... لغايت تاريخ .........مدت بيمه
  علت تغيير كد

 لغو كد نماينده   تعليقمرخصي     تغيير كد معرف از شعبه به نماينده       يمه گذاربدر خواست  
 شرح كامل دلايل تغيير كد و نام نماينده پيشنهادي:

  

  

  
  

  ام بيمه گذارن                     نام مسئول شعبه                                                                  
هر و امضامتاريخ، مهر و امضا                                                     تاريخ،                            

توسط 
نماينده

 
تكميل گردد

 

واحد صدور قبلي در صورت فعال بودن
منتقل  ... ..................................كد........... ي بنده به نمايندگي، خواهشمند است پرتفو.....................دگي .......... به كد نماين.............................اينجانب 

نمايم.هاي جاري خويش به نمايندگي مذكور اعلام ميگردد، همچنين ضمن اين درخواست موافقت خود را مبني بر پرداخت كارمزد بيمه نامه
    

  امضا   ام، تاريخ،ن                                                                                                                     
  واحد صدور جديد

دارم م مياعلا ..................................... كد ...........نمايندگي ........ ، ضمن پذيرش پرتفويكد نمايندگي ..........اينجانب ........................................... به
  باشد.هاي منتقل شده نيز بر عهده اينجانب مينامهپس از انتقال، مسئوليت پيگيري وصول اقساط بيمه

  
  ام، تاريخ،  امضا ن                                                                                                                        

  نام و امضاي اقدام كننده معاونت اجراييتاييد تاييد مدير امور شعب، نمايندگان و كارگزاران

  

    

  روز كاري 3*  مدت فرآيند 


