                                                                                                                          تاریخ :        /       /1401
فرم افزایش و کاهش نفرات  بیمه درمان تکمیلی در طول مدت قرارداد بیمه (تغییرات درسال 1401)
لیست تغییرات واحد   .................................................     بشرح زیر می باشد:
بیمه شده اصلی: ............................................... همراه با افراد تحت تکفل ذیل از تاریخ      /       / 1401 به لیست بیمه اضافه گردد.
	رديف
	نام بيمه
	نام خانوادگي
	نسبت با بیمه شده اصلی  
	تاريخ تولد
	کد ملي

	1
	
	
	بیمه شده اصلی
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


دلیل افزایش یکی از موارد : استخدام جدید و بازگشت از مرخصی ، ازدواج و تولد فرزند خواهد بود و کپی کارت ملی ، شناسنامه و حکم پرسنلی می بایست ضمیمه شود.
نفرات ذیل از بیمه شده اصلی .......................................      بعلت     ...........................................     حذف گردد.
	رديف
	نام بيمه
	نام خانوادگي
	کد ملی   
	تاريخ قطع همکاری
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دلیل کاهش می تواند یکی از موارد : بازنشستگی  – باز خریدی ـ اخراج و انتقال خارج از استان  باشد.( مدرک مربوطه می بایست پیوست گردد). 
توضیح : هرگونه تغییر در لیست بیمه شدگان می بایست از طریق نامه رسمی مرکز دانشگاه درخواست و همراه با نامه ، ظرف مدت تعیین شده در قرارداد مدارک مستند (دلایل فزایش و کاهش ) تحویل کارگزاری گردد. نفراتیکه هزینه دریافت نموده باشند می بایست تا پایان قرارداد حق بیمه خودر را پرداخت نمایند.
تاریخ :                                                            مهر وامضاء واحد
