
 

 امضا                                                نام و نام خانوادگي:         

 

    ليست اعلام هزينه هاي درماني

 

 

  

  كد ملي بيمه شده اصلي:                                                                                                                                                           نام و نام خانوادگي بيمه شده اصلي:

  نام بيمه گذار: 
  

  شماره تماس: 

  مبلغ تاييد شده  كد  ملي  مبلغ اعلامي  (ريال)  تاريخ هزينه  نوع هزينه  نام و نام خانوادگي بيمار  رديف
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٧              

        جمع كل

 تاريخ تنظيم: 


