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	دیگر تغییرات/نظرات
: Off
	لغو پوشش بیمه مشترک
: Off
	رکت‌کننده تحت پوشش COBRA: Off
	کادر انتخاب رویدادی که منجر به واجدشرایط شدن میشود
: Off
	کادر انتخاب تاریخ اجرای رویداد فوق که منجر به واجدشرایط شدن می‌شود: Off
	آیا پوشش بیمه را فسخ میکنید
: Off
	کادر انتخاب اگر همسر اضافه می‌شود، تاریخ ازدواج را ذکر کنید: Off
	کادر انتخاب قیمومیت/پوشش بیمه بهحکم دادگاه
: Off
	کادر انتخاب در صورت فرزندخواندگی
: Off
	تغییر دادن مبلغ پوشش «بیمه AD&D و بیمه عمر مدتدار گروهیِ تکمیلی» مربوط به همسر یا همخانه قانونی
: Off
	کادر انتخاب فرد تحت تکفل معلول بالای 25 سال
: Off
	تغییر دادن مبلغ پوشش «بیمه AD&D و بیمه عمر مدتدار گروهیِ تکمیلی» مربوط به فرزند(ان)
: Off
	طلاق یا فسخ همخانگی قانونی
: Off
	فوت
: Off
	سایر دلایل لغو پوشش
: Off
	فوت فرزندان تحت تکفل
: Off
	سایر دلایل لغو پوشش بیمه فرزندان تحتتکفل
: Off
	کادر انتخاب همخانه قانونی
: Off
	مبلغ قبلی پوشش «بیمه عمر مدتدار گروهیِ پایه»
: 
	مبلغ جدید پوشش بیمه
: 
	مبلغ جدید پوشش بیمه_2
: 
	مبلغ قبلی پوشش «بیمه عمر تکمیلی» و/یا «بیمه AD&D تکمیلی»: 
	اصلاح/تغییر نام به 2
: 
	اصلاح/تغییر نشانی ایمیل به
: 
	لغو پوشش بیمه مشترک:  از پذیرفتن اجرایی شدن پوشش طرح سلامت برای خودم (و افراد تحت تکفلم [اگر فردی ت: 
	رویدادی که منجر به واجدشرایط شدن میشود
: 
	تاریخ اجرای رویداد فوق که منجر به واجدشرایط شدن میشود
: 
	آیا پوشش بیمه را فسخ میکنید؟ اگر پاسخ «بله» است، نام(ها) را ذکر کنید
: 
	مبلغ قبلی پوشش بیمه - همسر/همخانه
: 
	مبلغ جدید پوشش بیمه_3 - همسر/همخانه
: 
	مبلغ جدید پوشش بیمه_3 – فرزند
: 
	مبلغ قبلی پوشش بیمه - فرزند
: 
	لطفاً سایر دلایل لغو پوشش بیمه همسر یا همخانه قانونی را مشخص کنید
: 
	لطفاً سایر دلایل لغو پوشش بیمه فرزندان تحتتکفل را مشخص کنید
: 
	دیگر تغییرات/نظرات 2
: 
	اضافه کردن همسر/هم‌خانه قانونی/فرزند(ان) تحت تکفل – بخش A را تکمیل کنید – تاریخ اجرای درخواستی برای موارد اضافه‌شده: 
	هم‌خانه قانونی – اگر این مورد اضافه می‌شود، تاریخ هم‌خانگی قانونی را ذکر کنید: 
	اگر همسر اضافه می‌‌شود، تاریخ ازدواج را ذکر کنید: 
	اگر دادگاه دستور قیمومیت/تحت پوشش بودن را داده است، تاریخ آن را وارد کنید و نسخه‌ای از اسناد حقوقی مربوط به آن را ضمیمه کنید: 
	اگر فرزندخوانده دارید، تاریخ فرزندخواندگی یا تاریخ تعیین‌شده برای فرزندخواندگی را وارد و نسخه‌ای از اسناد حقوقی را ضمیمه کنید: 
	طلاق یا فسخ هم‌خانگی قانونی: تاریخ: 
	فوت: تاریخ: 
	تاریخ: 
	تاریخ فوت_2: 
	تاریخ_2: 
	لغو پوشش بیمه فرزند (فرزندان) تحت تکفل – بخش A را تکمیل کنید – تاریخ اجرای درخواست‌شده برای موارد حذف‌شده: 
	اصلاح/تغییر تاریخ تولد من از: 
	اصلاح/تغییر تاریخ تولد من به: 
	لغو کردن دندانپزشکی - خود فرد
: Off
	لغو کردن پزشکی - خود فرد
: Off
	لغو کردن چشمپزشکی - خود فرد
: Off
	لغو کردن بیمه عمر گروهی/بیمه AD&D - خود فرد
: Off
	لغو کردن فرد تحت تکفل بیمه عمر - خود فرد
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - خود فرد
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D - خود فرد
: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D - خود فرد
: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - خود فرد
: Off
	اضافه کردن فرد تحت تکفل بیمه عمر - خود فرد
: Off
	اضافه کردن بیمه عمر گروهی/بیمه AD&D - خود فرد
: Off
	اضافه کردن چشمپزشکی - خود فرد
: Off
	اضافه کردن پزشکی - خود فرد
: Off
	اضافه کردن دندانپزشکی - خود فرد
: Off
	جنسیت - خود فرد
: 
	حرف اول نام میانی - خود فرد
: 
	نام - خود فرد
: 
	نام خانوادگی - خود فرد
: 
	شماره تأمین اجتماعی XXX-XX-XXXX - خود فرد
: 
	عنوان/رده شغلی - خود فرد
: 
	درآمد سالانه - خود فرد
: 
	در صورت اضافه کردن «بیمه عمر تکمیلی» و/یا «بیمه AD&D تکمیلی»، لطفاً مبلغ درخواستی را مشخص کنید - خود: 
	درصورت اضافه کردن «بیمه عمر پایه و بیمه AD&D»، لطفاً مبلغ درخواستی را مشخص کنید - خود فرد
: 
	در صورت اضافه کردن «بیمه عمر پایه افراد تحت تکفل»، لطفاً مبلغ درخواستی را مشخص کنید - خود فرد
: 
	نام پزشک - خود فرد
: 
	ارائهدهنده شماره 
: 
	شماره IPA/MG - خود فرد
: 
	شماره ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - خود فرد
: 
	نام ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - خود فرد
: 
	سایر موارد متن 1
: 
	لغو کردن دندانپزشکی - همسر/همخانه قانونی
: Off
	لغو کردن پزشکی - همسر/همخانه قانونی
: Off
	لغو کردن چشمپزشکی - همسر/همخانه قانونی
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - همسر/همخانه قانونی
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D - همسر/همخانه قانونی
: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D - همسر/همخانه قانونی
: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - همسر/همخانه قانونی
: Off
	اضافه کردن چشمپزشکی - همسر/همخانه قانونی
: Off
	اضافه کردن پزشکی - همسر/همخانه قانونی
: Off
	اضافه کردن دندانپزشکی - همسر/همخانه قانونی
: Off
	جنسیت - همسر/همخانه قانونی
: 
	حرف اول نام میانی - همسر/همخانه قانونی
: 
	نام - همسر/همخانه قانونی
: 
	نام خانوادگی - همسر/همخانه قانونی 
: 
	شماره تأمین اجتماعی XXX-XX-XXXX - همسر/همخانه قانونی
: 
	درصورت اضافه کردن «بیمه عمر تکمیلی» و/یا «بیمه AD&D تکمیلی»، لطفاً مبلغ درخواستی را مشخص کنید_2 - ه: 
	نام پزشک - همسر/همخانه قانونی
: 
	شماره ارائهدهنده - همسر/همخانه قانونی
: 
	شماره IPA/MG - همسر/همخانه قانونی
: 
	شماره ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - همسر/همخانه قانونی
: 
	نام ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - همسر/همخانه قانونی
: 
	ترجیح زبان: Off
	تاریخ تولد (سال/روز/ماه) - خود فرد: 
	بیمار فعلی - خود فرد: Off
	تاریخ تولد (سال/روز/ماه) - همسر/هم‌خانه قانونی: 
	بیمار فعلی - همسر/هم‌خانه قانونی: Off
	لغو کردن دندانپزشکی - فرزند 1
: Off
	لغو کردن پزشکی - فرزند 1
: Off
	لغو کردن چشمپزشکی - فرزند 1
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - فرزند 1
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D- فرزند 1
: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D - فرزند 1: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - فرزند 1
: Off
	اضافه کردن چشمپزشکی - فرزند 1
: Off
	اضافه کردن پزشکی - فرزند 1
: Off
	اضافه کردن دندانپزشکی - فرزند 1
: Off
	جنسیت - فرزند 1
: 
	حرف اول نام میانی - فرزند 1
: 
	نام - فرزند 1
: 
	نام خانوادگی - فرزند 1
: 
	شماره تأمین اجتماعی XXX-XX-XXXX - فرزند 1
: 
	درصورت اضافه کردن «بیمه عمر تکمیلی» و/یا «بیمه AD&D تکمیلی»، لطفاً مبلغ را مشخص کنید - فرزند 1
: 
	نام پزشک - فرزند 1
: 
	شماره ارائهدهنده - فرزند 1
: 
	شماره IPA/MG - فرزند 1
: 
	شماره ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - فرزند 1
: 
	نام ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - فرزند 1
: 
	لغو کردن دندانپزشکی - فرزند 2
: Off
	لغو کردن پزشکی - فرزند 2
: Off
	لغو کردن چشمپزشکی - فرزند 2
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - فرزند 2
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D - فرزند 2
: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D - فرزند 2
: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - فرزند 2
: Off
	اضافه کردن چشمپزشکی - فرزند 2
: Off
	اضافه کردن پزشکی - فرزند 2
: Off
	اضافه کردن دندانپزشکی - فرزند 2
: Off
	جنسیت - فرزند 2
: 
	حرف اول نام میانی - فرزند 2
: 
	نام - فرزند 2
: 
	نام خانوادگی - فرزند 2
: 
	شماره تأمین اجتماعی XXX-XX-XXXX - فرزند 2
: 
	درصورت اضافه کردن «بیمه عمر تکمیلی» و/یا «بیمه AD&D تکمیلی»، لطفاً مبلغ را مشخص کنید - فرزند 2
: 
	نام پزشک - فرزند 2
: 
	شماره ارائهدهنده - فرزند 2: 
	شماره IPA/MG - فرزند 2
: 
	شماره ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - فرزند 2: 
	نام ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - فرزند 2
: 
	لغو کردن دندانپزشکی - فرزند 3
: Off
	لغو کردن پزشکی - فرزند 3
: Off
	لغو کردن چشمپزشکی - فرزند 3
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - فرزند 3
: Off
	لغو کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D - فرزند 3
: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر/بیمه AD&D - فرزند 3
: Off
	اضافه کردن بیمه تکمیلی بیمه عمر - فرزند 3
: Off
	اضافه کردن چشمپزشکی - فرزند 3
: Off
	اضافه کردن پزشکی - فرزند 3
: Off
	اضافه کردن دندانپزشکی - فرزند 3: Off
	جنسیت - فرزند 3
: 
	حرف اول نام میانی - فرزند 3
: 
	نام - فرزند 3
: 
	نام خانوادگی - فرزند 3
: 
	شماره تأمین اجتماعی XXX-XX-XXXX - فرزند 3: 
	در صورت اضافه کردن «بیمه عمر تکمیلی» و/یا «بیمه AD&D تکمیلی»، لطفاً مبلغ را مشخص کنید - فرزند 3
: 
	نام پزشک - فرزند 3
: 
	شماره ارائهدهنده - فرزند 3
: 
	شماره IPA/MG - فرزند 3
: 
	شماره ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - فرزند 3
: 
	نام ارائهدهنده خدمات دندانپزشکی - فرزند 3
: 
	تاریخ تولد (سال/روز/ماه) - فرزند 1: 
	بیمار فعلی - کودک 1: Off
	بیمار فعلی - کودک 2: Off
	تاریخ تولد (سال/روز/ماه) - فرزند 2: 
	بیمار فعلی - کودک 3: Off
	تاریخ تولد (سال/روز/ماه) - فرزند 3: 
	تاریخ امضا: 


