
پوشش رصت دارند براي تحت همکاران محترم حداکثر دو ماه ف

بیمه تکمیلی  فرزند خود به اداره کارگزینی و رفاه مراجعه ندقراردا

.نمایند 

:مدارك لازم 

معرفی نامه از اداره کارگزینی و رفاه -1

شناسنامه نوزاد صفحه اول کپی -2

شناسنامه بیمه شده اصلی صفحه اول و دوم کپی -3

کپی صفحه اول دفترچه درمانی بیمه شده اصلی -4

کپی صفحه اول دفتر چه درمانی نوزاد-5


