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 سمه تعالیاب

 1401-1402بیمه درمان تکمیلی  6اطلاعیه شماره 
 

بدلیل  ،پیوستمندرج در فهرست متقاضیان بیمه درمان تکمیلی ثبت اطلاعات  ع می رساند؛به اطلا

در  ،سال(و ماه  ،روزشامل تاریخ تولد  ،)کد ملی در سامانه سوفامشخصات شناسنامه ای آنها اشتباه بودن 

، قراردادی و ، پیمانیلذا خواهشمند است کارکنان رسمی .نمی باشدمکان پذیر ابیمه البرز سامانه 

آقای جناب  4083آقای خاکسار و کارکنان شرکتی با شماره جناب  4754بازنشسته با شماره تلفن 

 .اقدام نمایند 14/10/1401حداکثر تا تاریخ رحیمیان تماس و نسبت به اصلاح اطلاعاتشان 

ر عهده ت آن ببوده و تبعامنزله انصراف از بیمه درمان تکمیلی عدم تماس به است هی یبد

 .قاضی می باشدشخص مت

 

 

 و بیمه کارکناناداره رفاه  –مدیریت امور اداری 


