
 "نامهدر بیمه غیرمالی فرم درخواست الحاقیه تغییرات"

 

 :        شدهگذار/بیمهمشخصات بیمهتغییرات 

 و تلفن تغییرات آدرس

 تلفن ثابت جدید تلفن ثابت قدیم آدرس جدید شرح

گذار آدرس بیمه     

شدهآدرس بیمه     

 تغییرات نام                                                                                                

 جدید قدیم شرح

گذار نام و نام خانوادگی بیمه    

شدهنام و نام خانوادگی بیمه    

              کنندگان:کننده/استفادهاستفادهتغییرات           

 نام و نام خانوادگی
نوع 

 کننده استفاده
 تاریخ تولد نام پدر

نسبت با 

 شدهبیمه
 حذف اضافه اولویت درصد سهم

         

         

         

         

 

 شده:گذار و بیمهسایر تغییرات مشخصات بیمه

 نامه:انجام تغییرات مورد درخواست با توجه به شرایط و مقررات بیمه

                                                                                                                           .                            باشدپذیر نمی امکان                   است.بلامانع 

 امضاء کارشناس صدور:           تاریخ/                                                                                                                                               

 نامه:                                                                                                   تاریخ صدور:شماره بیمه

 تاریخ درخواست:                                                                          نوع محصول:                            

 گذار:کد ملی بیمه                                      گذار:                                            نام و نام خانوادگی بیمه

 ت:تلفن همراه/تلفن ثاب                                شده:                                                  نام و نام خانوادگی بیمه

ام. ضمناً با اطلاع از شرایط پیشنهادی در این فرم موافقت خود را در اطلاعات مندرج در فرم را با صحت و دقت تکمیل نمودهشود که بدینوسیله گواهی می

 دارم.ارتباط با تمامی مفاد آن اعلام می

 شده:تاریخ و امضاء بیمه                               گذار:                                                                               تاریخ و امضاء بیمه

گذار، و ارائه اطلاعات و توضیحات کافی در خصوص تبعات تغییرات مورد درخواست، انجام اینجانب ......................... با کد ........................ ضمن احراز هویت بیمه

 نمایم.نامه ایشان به شماره .............................................. تایید میمشروحه فوق در بیمهتغییرات مورد نظر را مطابق درخواست 

 ادگی نماینده:نام و نام خانو                                                                                                                                            

 تاریخ / امضاء                                                                                                                                                       


