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انفـرادیعمر  هایبیمهدر  آزمایشات پزشکی هزینه برگشت اضافه واریزی//یمبلغ پرداخت برگشت فرم درخواست        

 تاریخ درخواست:                            زار:  گکد نماینده/معرف/کارنام و      شعبه:                                                          :نامهبیمهه شمار

مه
بی

ذار
گ

 

 

    : شماره ثبت ملی/کدگذار/ نام شرکت:  ......................................................................    بیمه خانوادگینام و نام

 ملی:                   کد .........................................    .شده: ...................................................خانوادگی بیمهنام و نام

 ........................................................نامه: خ صدور بیمهتاری   ......................................   ...........................................................................نامه:  شماره بیمه

 ..............................................همراه )الزامی(:  تلفن شماره                                    ...........................................کد...........           تلفن:  شماره

ت
اس

خو
در

ع 
 نو

 پرداخت هزینه آزمایشات پزشکی
 )طبق جدول سن و سرمایه بخشنامه جاری(

 گرمنع صدور از طرف بیمه □ روز از تاریخ صدور            30نامه و گذشت صدور بیمه□ 

 

 

 یپرداختغ برگشت مبل

 

 منتفی به علت امتناع از انجام آزمایش□ 

 گر )منع صدور(از طرف بیمه منتفی□ 

 گذار به علت اعمال اضافه نرخ )بدون انجام آزمایش پزشکی(منتفی از طرف بیمه □

 گذار به علت اعمال اضافه نرخ )پس از انجام آزمایش پزشکی(منتفی از طرف بیمه□ 

 .................................................دلیل درخواست عودت: .......................................................................................................... اقساطبرگشت اضافه واریزی 

....................................................................................................................................................................................................... 

ذار
 گ

مه
 بی

ی
واه

 گ

 

توضیحات تکمیلی نماینده، موافقت  دنشنیام و ضمن قت تکمیل نمودهد در کمال و که اطلاعات مندرج در فرم را به درستیگردد بدینوسیله گواهی می

 ......................... بانك ........................ نزد.................................. بانکی حساب شماره مبلغ به است خواهشمند دارم.خود را در ارتباط با تمامی مفاد آن اعلام می

 گردد. واریز نام اینجانب ...................................................... به شعبه......................................کد ......................................... شعبه

 شبا: شماره

 
 

 .باشدمی الزامی ایران )شبا ( بانکی حساب شماره درج *

 .بود خواهد گذاربیمه به عهده ،فوق مبلغ واریز جهت بانکی حساب مشخصات سایر و حساب صاحب نام حساب، شماره اعلام در اشتباه هرگونه مسئولیت *

 :گذارخانوادگی بیمهنام و نام                            

 :امضاتاریخ،                                                                                                                                                                    

به
شع

ه/ 
ند

مای
د ن

ایی
 ت

 

   گذار را ملاقات نموده، ضمن ارائه اطلاعات کافی و دقیق درباره شرایط خصاً بیمهاینجانب .....................................................................کد.................................. ش

 نمایم.ید میئگذار را تابیمه احراز هویت ایشان صحت امضا و ،عودت اضافه واریزی□    هزینه آزمایشات پزشکی□پرداخت   برگشت مبلغ پیش□

 خانوادگی نماینده/کارگزار :                              نام و نام        خانوادگی کارشناس صدور:                                                     نام و نام                 

                              تاریخ، مهر و امضا:                                                                                        تاریخ، مهر و امضا:                              
 

ك
زش

ر پ
نظ

 .........................................................................................................................................................................................................................................................................................

 پزشک معتمد شرکت مهر و امضاتاریخ،   ............................................ ..................................................................................................................................

 

ت
کرا

تذ
  

 بود. خواهد درخواست کنندهتائید عهده به مزبور فرم مندرجات از احتمالی هایاستفادهءسو از ناشی حقوقی تبعات هرگونه مسئولیت: 1 تذکر

اد
ست

 

 

  .................................................... :تاریخ بررسی درخواست          .....................................................   : تاریخ دریافت درخواست

                                                                 .............................. ریال...............................قابل پرداخت: مبلغ                                            رد□تائید      □نتیجه بررسی: 

            خانوادگی:                                                                                                                    و نام نام                                                                                                                                                       

 مهر و امضا:تاریخ،                                                                                                                       


