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اداره کل بیمه خدمات درمانی استان .........................
اداره بیمه خدمات درمانی شهرستان.........................
خواهشمند است نسبت به تعویض/ ابطال کارت هوشمند خاص فرد / افراد مشروحه ذیل بدلیل: 
 الف: صدور مکرر □        ب: فوت □             ج: غیر قابل استفاده بودن □       اقدام فرمایید:

	ردیف
	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	شماره شناسنامه
	کدملی
	تاریخ تولد
	کد بیمه/سریال

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


نوع سازمان بیمه گر:

سازمان تأمین اجتماعی: □

سازمان خدمات درمانی نیروهای مسلح: □

کمیته امداد امام خمینی (ره): □          

سازمان بیمه خدمات درمانی: □
سایر اقشار □      کارکنان دولت □
  خویش فرمایان □
     روستاییان و عشایر و ساکنین شهرهای زیر 20000 نفر(           
موسسه بیمه گزار □ ......................
سایر سازمانهای بیمه گر (با ذکر نام) .......................               
                                                                   محل امضاء  بیمه شده یا بستگان متوفی:
                                                                    تاریخ:
	مراتب فوق مورد تأیید است: 

	محل مهر و امضاء و تاریخ
سازمان بیمه گر
	محل مهر و امضاء و تاریخ
موسسه بیمه گزار
	محل مهر و امضاء و تاریخ
خانه بهداشت/مرکز بهداشتی درمانی روستایی/ اداره امور عشایر


	□ با توجه به مراتب فوق، ابطال کارت هوشمند فرد/ افراد فوق الذکر بلامانع می باشد.

□ با توجه به مراتب فوق، ابطال کارت هوشمند قبلی فرد/ افراد فوق الذکر و صدور مجدد کارت هوشمند برای ایشان بلامانع می‌باشد.

	رئیس اداره بیمه خدمات درمانی شهرستان............... 
	رئیس اداره بیمه گری و درآمد




            � EMBED Unknown ���         


سازمان بیمه خدمات درمانی


اداره کل بیمه خدمات درمانی استان
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کد مدرک
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درخواست تعویض/ ابطال کارت هوشمند بیماران خاص�
�
�
























شماره: ... ...........................


 تاریخ: .................................


 پیوست: ...............................
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