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                سازمان بيمه خدمات درماني

                اداره كل بيمه خدمات درماني استان
	فــرم

اظهار نامه پرداخت حق بيمه 
	كــد مـدرك

06 FM 01 01


                                         




ماه ………………….  سال  …………………
الف ) مؤسسه بيمه گزار :

	نام مؤسسه بيمه گزار :                                                                    كد مؤسسه بيمه گزار :     
	وضعيت :                        شاغل                  خود كفا              مشمولين 9/2                         

                 بازنشسته و موظفين            غير خود كفا               سايراقشار                       
	شماره پرونده :

	آدرس :                                                                                           كد پستي :                                شماره تلفن :
	
	تاريخ :


ب )وضعيت بيمه اي :

	بيمه شده
	حق بيمه ماه جاري (ريال)
	خلاصه ليست تغييرات (طبق ليست تغييرات)
	ملاحظات

	
	تعداد
	سهم بيمه شده
	سهم بيمه گزار
	جمع كل
	افزايش
	كاهش
	

	اصلي
	
	
	
	
	
	
	

	تبعي 1
	
	
	
	
	
	
	

	تبعي 2
	
	
	
	
	
	
	

	تبعي 3
	
	
	
	
	
	
	

	جمع كل
	
	
	
	
	
	
	


ج ) تفكيك حق بيمه پرداختي :





  د ) نحوه پرداخت حق بيمه :

	نوع حق بيمه
	مبلغ (ريال)
	
	رسيد واريز نقدي
	شماره
	تاريخ
	مبلغ (ريال)
	عهده بانك / شعبه
	جاري

	1) بابت ماه جاري
	
	
	
	
	
	
	
	

	2) بابت ماههاي قبل
	
	
	
	
	
	
	
	

	3) بابت سنوات قبل
	
	
	
	
	
	
	
	

	4) بابت معوقه انفرادي (طبق صورت ريز ظهر اظهار نامه)
	
	
	
	
	
	
	
	

	5) بابت كسري (اضافه) واريزي قبلي 
	
	
	
	
	
	
	
	

	كسر مي شود: اضافه واريزي (طبق صورت ريز ظهر اظهارنامه)
	
	
	
	
	
	
	
	

	جمع كل پرداختي
	
	
	چك رمز دار / بين بانكي
	
	
	
	
	

	اين قسمت توسط متصدي بيمه گري تكميل خواهد گرديد
	
	
	
	
	
	
	

	مبلغ قابل وصول
	
	
	
	
	
	
	
	

	كسر مي شود : مبلغ دريافتي
	
	
	
	
	
	
	
	

	(كسري) اضافه دريافتي نقل به ماه بعد 
	
	
	
	
	
	
	
	




مهر و امضاء  مؤسسه بيمه گزار :

  


     مهر وامضاء دريافت و بررسي كننده:




مهر وامضاء تائيد كننده:


	ر : عمليات محاسباتي

	1) حق بيمه انفرادي بيمه شدگان7
	    رديف
	مشخصات بيمه شده
	تاريخ
	مبلغ (ريال)
	ملاحظات

	
	
	كد بيمه شده
	نام و نام خانوادگــي
	از
	تا
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	جمـــــع كـل
	
	

	2) درخواست استرداد اضافه واريزي بيمه شدگان
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	جمـــــع كـل
	
	

	حق بيمه هاي معوقه انفرادي و درخواست استرداد اضافه واريزي حق بيمه به شرح فوق طبق بخشنامه ها و مقررات سازمان بيمه خدمات درماني مورد محاسبه و در متن اظهار نامه قيد گرديد.

                                                                                                                                                                                                                                   تاريخ :              /       /          13               مهر وامضاء مؤسسه بيمه گزار :




















توجه : حداكثر يك ماه پس از دريافت اظهار نامه اشتباه از طرفين قابل برگشت ودر غير اين صورت اظهار نامه نهايي و غير قابل اعتراض تلقي خواهدگرديد.
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