
 بیمه تکمیل درمان خاص  بیمه شدگانشرایط فرم 

 

  ریاست محترم سازمان نظام مهندسی ساختمان استان تهران 

 باسلام 
........... شماره پروانه.................................   احتراماً، اینجانب .................................................. به شماره عضویت .........................................   

 بیمه شده تکمیلی از سوی سازمان...............................................اس:شماره تم

  )وًع بیماری( .................................................................................:  بٍ دلیل  بیماری  به استحضار میرساند

 خًد              َمسر            فرزود  پدر          مادر   

 درخًاست بُرٌ مىدی از تسُیلات بیمٍ تکمیلی را دارم.با ارائٍ اطلاعات زیر 

 مبلغ کل َسیىٍ تا کىًن .........................................ریال  -

 مبلغ پرداختی تًسط بیمٍ تامیه اجتماعی .........................................ریال -

 می باشد.پیًست ..صًرت ریس از سًی شرکت بیمٍ...........ختی تًسط شرکت بیمٍ تکمیلی .........................................ریال مبلغ پردا -

َمچىان ادامٍ دارد، مبلغ .....................................ریال جُت ادامٍ درمان پیش بیىی شدٌ خاتمٍ یافتٍ است    درمان :  ديرٌ -

 ت.اس

 مدارک پیًست:

  گواهی عدم بدهی عضویت 

  کپی پروانه اشتغال به کار مهندسی 

  تحت پًشش از طریك عضً سازمان کپی کلیه صفحات شناسنامه عضو و بیمار 

 تاریخ:                           مهر و امضا عضو سازمان                                                       

 

 

 بررسی کارشناس بیمه تکمیلی :

  برابر سقف تعُد را دارد 2بُرٌ مىدی استفادٌ از شرایط 

   داردرا  خاص داروهای بیمه پوشش محل ازبُرٌ مىدی استفادٌ شرایط. 

  لیون ریال را دارد.یم 022شرایط بهره مندی از پوشش تهیه اعضا طبیعی بدن تا 

 دارد بٍ مبلغ ...................................... رامٍ تکمیلی بی مازاد شرایط دریافت کمک از صىديق. 
                                                                                                        

 

 

 ی مدیریت امور رفاهی وخدمات حقوقی اعضاء :بررس

 با توجه به مستندات ارائه شده، عضو میتواند از شرایط ..........................................................بهره مند گردند.

 

  
 
 

 معاونت توسعه سرمایه مهندس
 
   درخًاست فًق مًرد تایید است. 

 

 

 مدیر رفاه

 تاریخ:                 امضاء:

 سرمایه مهندسی معاونت توسعه

 تاریخ:                 امضاء:

 کارشناس بیمه تکمیلی

 تاریخ:                 امضاء:


