
 شرکت بیمه پاسارگاد
 

 

 ریاست محترم بیمه پاسارگاد

 ماحترابا سلام و 

 به استحضار می رسانم، اگرر بره  رر دیی ری، بیمره شر  

 ای پزشکی  زینه آزمایش ).................................................(

نماین   ........................................ را پرداخت نکن ، اینجانب 

 پردازم.می ای آن را به شرکت بیمه  زینه......... ............ک  

 

 

 نماین  امضاء  تاریخ و                                                                   

 

  ) مرا  با مهر( نماین گیتاریخ و امضاء 


