
  تماس بگيريد.  ٠٢١٥٨١٢٦٠٠٠در صورت هرگونه ابهام در تكميل فرم با شماره  

               exirzendegi@gmail.comپست الكترونيك :              www.exirzendegi.com   /www.manibimeh.comوب سايت: 
  

  بيمه شده گرامي، 
  تاخير در محاسبه و پرداخت خسارت:لطفاً جهت جلوگيري از 

 طبق چك ليست ارائه شده هزينه هاي درماني در فرم ذيل درج و مدارك پيوست گردد.   -١
  هزينه هاي درماني به تفكيك تاريخ هزينه در فرم ثبت گردد.  -٢

 

      

   

  فردآور آزما ايرانيان كاركنان شركت    درمانينه هاي  فرم ارسال مدارك جهت پرداخت هزي

  
  

       كد پرسنلي  كد ملي   شماره موبايل  نام و نام خانوادگي بيمه شده اصلي

       

  اين قسمت توسط شركت بيمه تكميل مي گردد  تكميل مي گردد    اين قسمت توسط كارمند

  محاسبات شركت بيمه  هزينه هاي درمانيمشخصات 

  فرانشيز   جمع هزينه (ريال)   تاريخ هزينه  موضوع هزينه  با بيمه شده اصلي  نسبت  خانوادگي بيمارنام و نام   رديف 
جمع قابل پرداخت  

  (ريال) 
  توضيحات

١    /         /      

٢    /         /      

٣    /         /      

٤    /         /      

٥    /         /      

٦    /         /      

٧    /         /      

٨    /         /      

٩    /         /      

  قابل پرداخت  مبلغ  جمع    (ريال)  جمع كل هزينه ها

  تاريخ حواله:   كننده:   تأييد  كننده:  محاسبه تحويل گيرنده:  : تاريخ ارسال مدارك پزشكي

 تاريخ و امضاء:  تاريخ و امضاء:   تاريخ و امضاء:   امضاء بيمه شده اصلي:

  حواله: شماره 

  شماره ليست: 

  رديف ليست: 

 توجه      توجه 

شاني زير  ود چك ليست مدارك به نجهت دانل

نماييد  مراجعه   
https://dana.manibimeh.com/fardavar 


