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     سازمان بيمه خدمات درماني

اداره كل بيمه خدمات درماني استان
	فرم
	كد مدرك
06 FM 21 03 

	
	درخواست صدور دفترچه / کارت المثنی
	



اداره کل بیمه خدمات درمانی استان  ..................................

اداره بیمه خدمات درمانی شهرستان .................................
 كاركنان دولت            ساير اقشار               خويش فرمايان عادی وگروهی   

روستاييان، عشاير و ساكنين شهرهاي زير 20000 نفر               اقشار شهری
دفترچه/كارت بيمه درماني اينجانب / افراد تحت تكفل اينجانب با مشخصات زير مفقود گرديده است.

	رديف
	نام
	نام خانوادگي
	وابستگي
	نام پدر
	شماره شناسنامه
	شماره ملي
	كد  بيمه درماني بيمه شده
	كد بيمه درماني سرپرست

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	


با پذيرش شرايط صدور المثني مندرج در پشت فرم، خواهشمند است اقدام لازم در اين مورد معمول نمايند. ضمناً در صورت بروز هر گونه خسارت به سازمان ناشي از خلاف موارد ادعا شده و يا تخلفات احتمالي ناشي از سوء استفاده از دفترچه بيمه، اينجانب متعهد به جبران خسارت وارده مي باشم.

نام و نام خانوادگي بيمه شده اصلي :




 امضاء :                          تاريخ:
                      

آدرس و تلفن منزل :

آدرس و تلفن محل كار:   

	مراتب فوق مورد تائيد است.

	1-1-محل مهر و امضاء و تاريخ

(اداره محل خدمت ياموسسه بيمه گزار)

 ....................................................................................
	1-2- محل مهر و امضاء و تاريخ

خانه بهداشت روستا/مركزبهداشتي،درماني روستايي/ اداره امور عشایر
بخش ..................................................................................


	  1) نتيجه بررسي اوليه توسط اداره بيمه گري و درآمد/ اداره بيمه خدمات درماني شهرستان

      نام و نام خانوادگي 






امضاء



	2)طبق اعلام نظر اداره نظارت و ارزشيابی؛
           با توجه به عدم احراز سوء استفاده از دفترچه مفقودي تا اين تاريخ، صدور دفترچه المثني بلامانع است.

          صدور دفترچه المثني فعلاً امكانپذير نمي باشد.

                                                                                                                                          مهر و امضاء و تاريخ :
                                                                                       رئيس اداره بيمه گري و درآمد / رئيس اداره بيمه خدمات درماني شهرستان




· مدارك لازم براي صدور دفترچه / كارت المثني 

1- تكميل فرم درخواست صدور دفترچه / كارت المثني 
2- عكس جديد (4 × 3 ) براي سنين بالاي 2 سال جهت الصاق به دفترچه بيمه
3- ارائه شناسنامه جهت رويت و كنترل 
 ضوابط مربوط به صدور دفترچه / كارت المثني 

1- صدور دفترچه المثني در کلیه صندوقها با رعایت دوره انتظار یک تا سه ماه حسب نظر شورای فنی استان امکانپذیر می گردد.
2- چنانچه در دوران انتظار تا هنگام صدور دفترچه ، بيمه شده نياز به استفاده از خدمات بستري داشته باشد ، از طريق اداره بيمه خدمات درماني شهرستان يا اداره كل بيمه خدمات درماني استان نسبت به صدور معرفي نامه براي ايشان جهت بستري در بيمارستان اقدام خواهد شد. 
3- در موارد ذيل دوره انتظار جهت صدور دفترچه المثني مشروط بر عدم احراز تخلف بيمه شده حذف مي گردد.

الف ) بيمه شدگان بالاي 70 سال سن

ب ) بيماران خاص (تالاسمي - هموفيلي - دياليزي و پيوند كليه و MS)

ج ) بيماران مبتلا به ديابت تيب I و سرطان هاي بدخيم (با تاييد پزشك معتمد يا شوراي فني از نظر تاييد ابتلا به اين بيماريها)

د ) در موارد سرقت و بروز حوادث غير مترقبه و بلاياي طبيعي از قبيل سيل، زلزله و ... با ارايه مدارك از مراجع ذيصلاح كه دال بر صحت موضوع باشد.

هـ ) والدین، همسر و فرزندان شهدا و جانبازان و آزادگان به همراه خانواده تبعی یک ایشان

تبصره : در مورد بند 3 ، پيوست نمودن مدارك كه نشانگر هر يك از موارد بند مذكور مي باشد به انضمام فرم و يا تاييديه شوراي فني و پزشك معتمد بر روي فرم الزامي است.
4- چنانچه قبل از اتمام دوره انتظار دفترچه بيمه اصلي پيدا شود، بيمه شده موظف به اعلام مراتب به ادارات بيمه خدمات درماني       مي باشد تا فرم از مرحله انتظار حذف گردد.

5- چنانچه بعداز صدور دفترچه المثني دفترچه اصلي پيدا شود، بيمه شده موظف است نسبت به تحويل دفترچه المثني به اداره بيمه خدمات درماني شهرستان يا اداره كل بيمه خدمات درماني استان اقدام نمايد.







































































































شماره :


تاريخ:


پيوست :
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