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اداره کل بیمه خدمات درمانی استان .........................
اداره بیمه خدمات درمانی شهرستان......................... 
کارت هوشمند اينجانب / افراد تحت تكفل اينجانب با مشخصات زیر مفقود گردیده است، خواهشمند است نسبت به صدور مجدد آن اقدام لازم معمول فرمایند. ضمناً در صورت بروز هرگونه خسارت به سازمان ناشی از خلاف موارد ادعا شده و یا تخلفات احتمالی ناشی از سوء استفاده از کارت ، اینجانب متعهد به جبران خسارت وارده می باشم.

مشخصات:

	ردیف
	نام
	نام خانوادگی
	نام پدر
	شماره شناسنامه
	کد ملی
	تاریخ تولد
	کد بیمه / سریال
	فیش واریزی

	
	
	
	
	
	
	
	
	شماره فیش
	تاریخ
	مبلغ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نوع سازمان بیمه گر:

سازمان تأمین اجتماعی: □     اجباری □           اختیاری □
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) ...................                

                                                         امضاء بیمه شده:                                               تاریخ:

آدرس و تلفن منزل:

آدرس و تلفن محل کار:
مراتب فوق مورد تأیید است:
	محل مهر و امضاء و تاریخ 
موسسه بیمه گزار
	محل مهر و امضاء تاریخ 
سازمان بیمه گر
	محل مهر، امضاء و تاریخ
خانه بهداشت/ مرکز بهداشت درمانی روستایی/ اداره امور عشایر 

	با توجه به مراتب فوق، صدور کارت هوشمند المثنی بلامانع می باشد.

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


اداره کل بیمه خدمات درمانی استان
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