
:کدملی:تلفن همراه:نام و نام خانوادگی بیمه شده اصلی

:نوع طرح:محل خدمت:کد پرسنلی

توضیحاتفرانشیزمبلغ تایید شدهمبلغ هزینهتاریخ هزینهعنوان هزینهنسبتکد ملی بیمارنام و نام خانوادگی بیمارردیف
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:محل امضاءریال:مبلغ به حروف

فرم ارائه هزینه درمان کارکنان دانشگاه علامه طباطبائی

جمع

.این کادر توسط بیمه گر تکمیل میگردد اطلاعات استفاده کننده از طرح درمان تکمیلی


