
مبلغ هزینهتاری    خ هزینهتعدادنسبتکد ملینام بیمه شدهردیف
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:جمع کل

:دریافت کننده :امضاء بیمه شده اصلی

:کد ملی

:تاری    خ تحویل مدارک:شماره تماس

"لطفا این فرم را در دو نسخه تهیه کرده و یک نسخه از آن را پس از دریافت کارشناس به عنوان رسید نزد خود نگهداری کنید"

بازنشستهشاغل

کارگزاری بیمه ایمن تأمین آیندهبیمه تجارت نو

کتی شر

:                        تاری    خدانشگاه گیلان (...بیمارستانی، پاراکلینیکی، دندانپزشکی، دارو و )فرم ارسال هزینه های درمانی 

عنوان هزینه

 بیمه شده اصلی
ی

:نام و نام خانوادگ


