
 فرم الف

 فرم در خواست مازاد درماني همكاران محترم بازنشسته تامين اجتماعي

 امور كاركنان و رفاه 

 با سلام 

......................................................................... )بازنشسته/ مستمري بگير تامين اجتماعي( متقاضي بيمه احتراما اينجانب  

ميباشم. خواهشمند است  31/03/1404لغايت  01/04/1403مازاددرماني براي خود و افراد تحت تكفل به شرح زير براي تاريخ 

 م بعمل آورند. دستور فرماييد اقدام لاز

  فيش واريزي به مبلغ .............................................. ريال پيوست مي باشدحق بيمه درمان سالانه يكجا متقاضي پرداخت نقدي : 

 متقاضي پرداخت اقساطي حق بيمه درمان: فرم ب و ضمائم آن پيوست مي باشد 

 

 نسبت كد ملي شماره شناسنامه تاريخ تولد پدر نام نام و نام خانوادگي كد پرسنلي رديف

        

        

        

        

        

 

تاريخ :      /         امضاء و اثر انگشت :    نام و نام خانوادگي  : 

      /14 

 بانك ا واريز هزينه هاي درماني: شماره شب

 فرم ب

 )درصورت پرداخت نقدي اين قسمت تكميل نگردد(درخواست پرداخت اقساطي حق بيمه درمان

 با سلام

........................................... و اينجانب ................................................................ فرزند .................................با كد ملي ... "احتراما

............................  بازنشسته و مستمري بگير تامين اجتماعي با علم و اطلاع از شرايط توافق نامه شماره شناسنامه ...........

في مابين شركت توانير و بانك رفاه مربوط به كسر حق بيمه درمان از محل موجودي حساب مشمولين بازنشسته تامين 

 .مي باشم قاضي استفاده از اين فرآيند اجتماعي نزد بانك رفاه، مت



 اثر انگشت:       امضا:

 

 فرم ج

 )صرفا با پرداخت نقدي و فيش جداگانه(درخواست بيمه عمر و حوادث بازنشستگان صنعت برق

 1403تاريخ :     /     /                                                                              

 امور كاركنان و رفاه 

 با سلام

 1/4/1403اينجانب   ................................................ متقاضي تحت پوشش قرار گرفتن بيمه عمر و حادثه  از تاريخ   "احتراما

به مدت يك سال با پرداخت كل حق بيمه ساليانه يكجا و نقدي مي باشم خواهشمند است دستور   31/3/1404لغايت 

 آورند.  فرماييد اقدام لازم به عمل

....................................  ضمنا فيش واريزي حق بيمه به شماره  .................................... مورخ  ..................  به مبلغ  ...................

 ريال پيوست مي باشد .

 اثر انگشت: امضا:

 

 دفرم 

 )صرفا با پرداخت نقدي و فيش جداگانه(بازنشستگان صنعت برق مصوبدرخواست بيمه عمر و 

 1403تاريخ :     /     /                                                                                  

 امور كاركنان و رفاه 

 با سلام

 1/4/1403از تاريخ   مصوب... متقاضي تحت پوشش قرار گرفتن بيمه عمر و اينجانب   .............................................  "احتراما

به مدت يك سال با پرداخت كل حق بيمه ساليانه يكجا و نقدي مي باشم خواهشمند است دستور   31/3/1404لغايت 

 فرماييد اقدام لازم به عمل آورند. 

............. مورخ  ..................  به مبلغ  .......................................................  ضمنا فيش واريزي حق بيمه به شماره  .......................

 ريال پيوست مي باشد .

 اثر انگشت امضا:

 


