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سازمان بيمه خدمات درماني

اداره كل بيمه خدمات درماني استان
	             بيمه نامه
	كــد مـدرك :      06 FM 10 03
تاريخ :

شماره:

	
	صدور اوليه دفترچه ساير اقشار 
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  (2) مشخصات افراد تبعي :                                                                                      روز / ماه / سال
	شماره سريال
	نام
	نام خانوادگي
	نوع وابستگي
	نام پدر
	تاريخ تولد
	جنسيت
	شماره شناسنامه / كد ملي
	شماره مسلسل شناسنامه
	محل صدور
	بيماري خاص
	تاريخ طلاق

	1
	
	
	
	
	    /    /
	
	
	ـــــــ
	
	
	

	2
	
	
	
	
	    /    /
	
	
	ـــــــ
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	    /    /
	
	
	ـــــــ
	
	
	

	4
	
	
	
	
	    /    /
	
	
	ـــــــ
	
	
	

	5
	
	
	
	
	    /    /
	
	
	ـــــــ
	
	
	


    (3 )








                 در اين قسمت چيزي ننويسيد.





										  شماره  فيش  :                                	   مبلغ فيش :


نام مؤسسه بيمه گزار : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .			       اين قسمت منحصراً جهت واريز حق بيمه سرانه بيمه شدگان تبعي 3 مي باشد.





                 نام : 									  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


  نام خانوادگي : 									    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


           نام پدر : 							   . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





  تاريخ تولد :                                                جنسيت :          مذكر               مؤنث                 





شمار شناسنامه / كد ملي :                                                                                  شماره مسلسل شناسنامه :                                                                                   /                     محل صدور :





بيماري خاص :                                            تاريخ ازدواج :                                          





محل سكونت : استان           	      شهرستان      	                            بخش                  شهر / روستا               	      خيابان          	      كوچه         		    پلاك     كدپستي                             تلفن


محل كار :        استان           	      شهرستان              		          بخش                  شهر / روستا                  	     خيابان            	      كوچه        		     پلاك            كدپستي                              تلفن











(1) مشخصات فرد اصلي :





        /       /





/        /





اين فرم لزوماً در دو نسخه تكميل گرديده كه هر دو نسخه حكم واحد دارند.





 3 ـ الف ) با اطلاع و پذيرش ضوابط و شرايط تعيين شده سازمان  بيمه خدمات درماني


  صحت اطلاعات تكميل شده را تائيد مي نمايم.


 نام و نام خانوادگي سرپرست                     تاريخ و امضاء








 3 ـ د) ثبت اطلاعات در رايانه بلامانع  ميباشد. 


واحد درآمد


  تاريخ                      مهر و امضاء





 3 ـ ه ) در رايانه ثبت شد. 


واحد رايانه


  تاريخ                      مهر و امضاء











شماره بيمه شده :
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 3 ـ ب ) صحت اطلاعات اين پرسشنامه مورد تائيد است. 


       كارگزيني مؤسسه بيمه گزار


    تاريخ               مهر و امضاء








 3ـ ج) كسر حق بيمه درمان طبق مقررات جاري تعهد ميشود. 


       واحد امور مالي مؤسسه بيمه گزار


    تاريخ                     مهر و امضاء
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