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در صورتیکه مدارک ارائه شده توسط بیمه شده در لیست مدارک برگشتی شرکت بیمه جهت رفع نقص قرارداد، از درج آن در جدول - 1 :توجه

.                                                                                                                                         فوق خودداری و نسبت به رفع نقص اعلامی اقدام گردد

.تصویر رسید تحویل مدارک به نماینده بیمه پیوست شود- 2


