
 با��ه �عا�ی                                                                                                              

 ای ��وردا�ه ��ی و ��� )��ارداد �وع دوم(مازاد �مان ت��ی�ی ��م اعلام �سارت 

 �۳۱/۰۱/۱۳۹۵غا��  ۰۱/۰۲/۱۳۹۴  �ر� ا��ای ��ارداد
 

 …………………………:شماره قرارداد تحت وب  ....................: شهر ....................................ي آموزشکده/ دانشکده/ سازمان

 

 :با احترام

                            پزشکیدندان درمان يهزینهپرداخت  جهتورد نیاز مبرگ مدارك ......  به پیوست تعداد          

    یکی از           سایرو        سونوگرافی         رادیولوژي         آزمایشات        دارو       ویزیت      پزشکی چشم

  .گرددیق این سازمان ارسال میرگان قرارداد فوق با مشخصات زیر از طشدبیمه

 .جهت پیگیري امر درمان صادر گرددگان قرارداد فوق با مشخصات زیر شدیکی از بیمه براي معرفی نامه

 

 ي اصلیشدهمشخصات بیمه

 : شماره پرسنلی  :و نام خانوادگینام 

 :کد ملی :حقوقی بانک تجارتشماره حساب 

 
 مشخصات بیمار

 :اصلی يشدهنسبت بیمار با بیمه : نام بیمار

 :شماره تماس ضروري  :کد ملی بیمار 

 
 اطلاعات درمانی

 :شدهجمع مبالغ هزینه :بستري/ تاریخ هزینه 

 

 

 

 یرفاه ي تعاون و امورمهر و امضاي اداره                                                                                                                      

 گزاربیمه يعنوان نمایندهه ب اي،حرفهدانشگاه فنی و 

 5 فرم شماره

 

       


