
 از این قسمت بریده شده و به عنوان رسید دریافت مدارک به بیمه گذار تحویل شود. ،صورت درخواستدر

                                     

 نام ونام خانوادگی، امضاء و اثر انگشت بیمه گذار:                                                                ..................................................تلفن همراه :  شماره 

 تاریخ :                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

   

 

 

    

                             

 ....تماس حاصل فرمائید....پیگیری واریز وجه با شماره ............................................. داخلی............از یک هفته کاری جهت   محترم پس  متقاضی                     

 ...../.................../........تاریخ درخواست:......                                                                                                                                                    رکت محترم  بیمه پاسارگادش

 با احترام

 .........../............./..............صادره در تاریخ...../............................../......../شماره............................./................./........مین آتیه ت نسبت به ابطال بیمه نامه عمروتأخواهشمند اس

.......................... ...................کد ملی بیمه شده....................و.......................با کدملی...............فوق  بیمه نامه گذاربیمه ...............................................................................آقای/خانم اینجانب

 با توجه مدارک ذیل اقدام فرمائید.   
 ( برگ.........تعداد .....) حق بیمهپرداختی برگه های  /قبوض  -3         صادرهالحاقیه های  -2       بیمه نامه اصل  -1

 رونوشت کارت ملی بیمه گذار -4

  :شبامتعلق به بیمه گذارشماره -5

 

 بیمه گذار محترم درصورت مفقود شدن مدارک بیمه نامه متن ذیل را تائید نمایید.
         ردمگمفقود نموده و متعهد می را       قبوض پرداختی گذاربیمه نامه عمروتأمین آتیه: اصل بیمه نامه      الحاقیه     مه ......بی.....................................اینجانب ..................

  هیچ گونه ادعایی ندارم. آن هانسبت به  و نموده شرکت بیمه پاسارگاد تحویلمدارک فوق را به نزدیکترین مرکز یا شعب  ،در صورت یافتن شدن 

 نام ونام خانوادگی، امضاء و اثر انگشت بیمه گذار:                                                                       

 تاریخ :                    

 
 

            

 عواقب بعدی به عهده بیمه گذار می باشد.صورت   در غیر این ،باشداز طرف بانک  به صورت چاپ شده و  حتماً به نام بیمه گذار شبا اعلامیشماره  -1

 درسیستم ثبت خواهدشد،حتماً می بایست شماره تماس بیمه گذار اعلام شود. شما نوشتن شماره تماس الزامی می باشد.شماره تماس اعلامی به عنوان شماره اصلی-2

 صورت درخواست فاقد اعتبار است. .در غیر اینباشد نامه مطلع جهت پذیرش ابطال می بایست نماینده اولیه مندرج در بیمه نامه از ابطال بیمه  -3

  .اولیه الزامی است و پیشنهاد نامه پرسشفرم با امضای مندرج در  ،بیمه گذار تطبیق امضاء-4

 عات بیمه نامه صادر شده سایر اطلا

 آیا بیمه نامه آزمایشات و معاینات پزشکی داشته است ؟ بلی       خیر   -1

 ............................................................................................................................................نمائید: مشخص نحوه پرداخت هزینه های انجام شده را میزان و مثبت بودن پاسخ درصورت

 مین آتیهم درخواست ابطال بیمه نامه عمروتأفر

 ...................................................................................آقای  /خانمگذاربه نام بیمه  ................./................./................../....................../................................../.....................مین  آتیه شماره روتأله تائید می شود بیمه نامه عمدین وسیب

 به این واحد تحویل شد. جهت انجام امور ابطال 

 ............................... گردد.به شماره شبا بیمه گذار واریز می                                 ...ثبت و مبلغ                                           ............ درخواست ابطال مورخ 

 نام وامضاء دریافت کننده:............................................... 

 تاریخ :

 

 بیمه گذارتائید درخواست و احراز مشخصات 

 خانم/آقایمحترم ...... ضمن بررسی و احراز هویت بیمه گذار ...............کد ........../مدیرارشد/عمومی................ /نماینده ......................شعبه............کارشناس /صدورمسئول ...................................اینجانب ...........................

ست وی مبنی بر ابطال بیمه نامه ) ...................................... شماره بیمه نامه 30........................درخوا صدور( به    ................./......................../............/................/.................................../..............................روز از انقضای تاریخ 

 دریافت نموده ام.آتیه مین های صادره مدیریت بیمه های عمروتأمنطبق با بخشنامه را تمامی مدارک می نمایم،  تائید و اعلام

 اصل صفحات بیمه نامه وضمائماولیه  و پیشنهاد نامه اسناد پزشکی ،تصویرفرم پرسش  قبوض پرداختی حق بیمهمدیرارشد  /نامه نماینده عمومی تصویرکارت ملی بیمه گذار  شماره شبا بانکی بیمه گذار 

 مسئول صدور/  کارشناس شعبه:م خانوادگی،امضاء نام نا                      مدیر ارشد / فروش:         امضاء ،نام نام خانوادگی                                       م نام خانوادگی ، امضاء نماینده عمومی: نا

 تاریخ :                      ریخ :                                                                 تا              تاریخ:                                                                                       

 )ریال(.........................................................

م:
فر

1/1/9/2/8/
16 

 IR نام بانک:.......................


