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مجموع :       

 توضیحات : 

 ذکر :ت  

 درج کد ملی هر بیمار در ستون دوم الزامیست.- 1

  این فرم مخصوص بیمه شده اصلی و افراد تحت تکفل می باشد و می بایست  -2   

 بیمه شده اصلی تکمیل گردد . توسط 

اخت ردپ در هر برگ هزینه بطور مشخص میبایست نام بیمار و تاریخ و مبلغ - 3  

 دارویی ممهور به مهر داروخانه ثبت گردیده باشد . کامپیوتری شده و ریز اقلام

ا بیمارستانی به همراه هزینه های ارسال هزینه های دندانپزشکی و یاز   - 4  

 . فرماییدپاراکلینیکی در یک فرم خودداری 

 

بیمه گذار شرکت مهر و امضاء    امضا و تاریخ بیمه شده اصلی 

 


