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 ١پيوست شماره               

 فرم درخواست تغيير نمايندگي

 

 اطلاعات ذيل توسط شعبه تكميل شود . 

 اي: ..............................................تاريخ شروع قرارداد: .............................................    تاريخ آخرين پوشش بيمه

 .....پرداخت: ................پرداخت حق بيمه: .....................    تعداد اقساط پردختي بر حسب روشآخرين روش 

 خير         ندارد              سلامتي بيمه شده مورد تائيد است   بلي                فرم گواهي مبني برسلامت دارد

 توضيح :

 

  ار با پيشنهاد مطابقت     دارد         ندارد     امضاء بيمه گز

 تطابق توضيح داده شود. در صورت عدم   ندارد          دارد        مطابقتشده براي تغييركد نمايندگيفوق با ضوابط اعلامدرخواست 

 توضيح :

 

 مهرشعبه وامضاء :             نام ونام خانوادگي تائيد كننده :                                        

 تاريخ:                                                                                          تاريخ: 

 توضيح و تائيد كارشناس مسئول اشخاص/رئيس شعبه/مديرمنطقه

 

 

 بيمه پاسارگادشركت 

 مديريت محترم بيمه هاي عمروتأمين آتيه 

                          

  احتراماً،

با سرمايه اوليه بيمه  ٤٨.................//٠/٠عمر و تأمين آتيه به شماره................./......../ار بيمه نامه گز........................ بيمهاينجانب ...................................
نامه مذكور از كد نمايم نمايندگي بيمه عمر به ميزان ................................. ريال و بيمه حادثه به سرمايه ................ ريال بدينوسيله درخواست مي

 به نام ........................................... تغيير نمايد. ...................گي.نمايند................ به نام ......................................... به كد 

 علت درخواست را به اختصار توضيح دهيد :

 

 ار:گزامضاء بيمه           مهرو امضاء نماينده :                                                 

 تاريخ:                                                      تاريخ:                           
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  شده مهيب گزار/ مهيب امضاء دييفرم تا

 

 

 

 عمر و تأمين آتيههاي مديريت محترم بيمه

 

 خانم/آقاي........................................................................... شدهبه استحضار مي رساند بيمه گزار/بيمه 

وتأمين آتيه به  ............. دارنده بيمه نامه عمر....................................به شماره ملي................................

بازپرداخت ها به اين  الحاقيه/ ...........................جهت انجام امور صدور/........شماره.................................

                     بيمه شده طبق نمونه ذيل تغيير داشته و مورد اند، بدين وسيله امضاء بيمه گزار/مديريت مراجعه نموده

 أييد مي باشد. مراتب جهت دستور و اقدامات مقتضي ايفاد مي گردد.ت

 اثر انگشت امضاء نام و نام خانوادگي بيمه گزار/بيمه شده

   

 

 نام و نام خانوادگي نماينده/نماينده فروش/كد نمايندگي:                    تاريخ و امضاء كاربر:

 :هتاريخ، امضاء و مهر نمايند 

 

 ⃝بيمه شده به رويت نماينده/نماينده فروش رسيده است.    /ربيمه گزا 

 ⃝ تصوير كارت شناسائي بيمه گزار/بيمه شده ضميمه شده است.        

 


