
بیمارخاصمحرمانه

شاغل:

بازنشسته:

2طرح :نام بیمه شده اصلی

مبلغ تایید شدهمبلغ پرداختیتاریخ هزینهنوع هزینهنسبتکدملی بیمارنام بیمارردیف
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:تاریخ کارشناسی

:تاریخ حواله
.این قسمت توسط کارشناس خسارت بیمه ایران تکمیل گردد

:تاریخ تحویل پرونده به واحد بیمه ایران

:کاربر تحویل گیرنده

1طرح 

فرم اعلام خسارت هزینه های درمانی

دانشگاه تهران

1400-99قرارداد 

پردیس:دانشکده:

:شماره تماس:کد ملی بیمه شده اصلی

1400/07/30 الی 99/08/01از تاریخ  


