
شماره پرونده خسارت:

تاریخ دریافت مستندات:

مبلغ صورت حساب اعلام شده (ریال)تعداد برگ هاي تحویلیتاریخ صورت حسابنوع اقدام درمانیکد ملی بیمه شده اصلینسبتنام بیمارردیف
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شماره کارت مورد تایید نمیباشد.

امضاامضا

تحویل گیرنده مداركتحویل دهنده مدارك:

فرم تحویل صورتحساب پزشکی، بیمه درمان تکمیلی( قرارداد سازمان فنی و حرفه اي - شرکت بیمه حافظ)

تحویل دهنده مدارك:

نام بیمه شده اصلی:

تلفن:


