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                           "درمانت"  شركت خدماتي و كمك رساني پيشگام الوند اتحاد

  

 ، مه شده گرا  ب

ه  ا عدم مراجعه شما  هتام اجتما  ا مه گر  نه  ب ت ه ا جهت اخذ سهم آن سازمان 

خ از آن از سقف  ا  مه ای شما نزد های درمان ،موجب  گردد سهم سازمان  پوشش ب

مه گر  مل کت ب ه عدم   م م  ان تصم ما ه این مطلب، چنانچه  ا علم  استه شود. لذا 

ه سازمان تأم اجتما  امراجعه  مه گر  ل ه خود را ا ب ه امضاء ذ ت  س دارد، لطفا 

مه گر  س از پرداخت خسارت توسط ب دی است  د.  ان ارائه ملم برگه اقدام نمائ ، ام

 . اصل سند مقدور نخواهد بود 

  تکت درمانِ  –اداره خسارت درمان                

 ------------------- بيمه شده قرارداد ---------------------  اينجانبيله وس بدين

 آقاي/بيمار خانم   بت هزينه هاي بستريبه موضوع و با رضايت شخصي از اخذ سهم بيمه گر پايه بابا علم 

در  ---------------ي ال ---------------  از تاريخ  ---------------------

را سهم خود  مكملگر اعلام انصراف نموده و تقاضا دارم بيمه  ---------------------تانبيمارس

 طبق مفاد قرارداد فيمابين محاسبه و پرداخت نمايد. 

امضاء و اثر انگشت           

  


