
 

 

 

  

 تبسمفرم درخواست ابطال بیمه زندگی 
 

  F-TA-290-22: شماره مدرک

 

-نامه تا سی روس پس اس تاریخ صدور میسز مینامه، ابطال بیمهگذار محتزم، با عنایت به شزایط عمومی بیمهبیمه

 باشد. 
 

                                                  نام و نام خانوادگی بیمه گذار :                                                                                                                                                                                  شماره بیمه نامه : 

                  نوادگی بیمه شذه :                                                                     کذ معزف:                               نام و نام خا

 

  :نامهبیمه ابطال دلیل

....................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................... 
 

  گذار(شماره حساب )به نام بیمه

  گذار(شماره شبا )به نام بیمه

 

هذیه به حساب شزکت بیمه سنذگی باران عوود    بیمهحقایذ، نامه را اس سوی شزکت بیمه باران دریافت نموده)درصورتیکه بیمه

 باشذ(گذار نمیشود و نیاسی به تکمیل بخش شماره حساب بیمهداده می
 
 

 

 

 مهز و امضاء نماینذه / کارگشار:گذار:                                                                                     امضا بیمه

 تاریخ:تاریخ:                                                                                                  

 

 

 

         :های سنذگیتائیذ مذیز بیمه                                         : های سنذگیبیمهنظزیه کارشناس 

 تاریخ :                                                                                                تاریخ:


