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انفـراديعمر  هايبيمهدر  آزمايشات پزشكي هزينه برگشت اضافه واريزي//يمبلغ پرداخت برگشت فرم درخواست        

 تاريخ درخواست:                            زار:  گكد نماينده/معرف/كارنام و      شعبه:                                                          :نامهبيمهه شمار

مه
بي

ذار
گ

 

 

    : شماره ثبت ملي/كدگذار/ نام شركت:  ......................................................................    بيمه خانوادگينام و نام
 ملي:                   كد .........................................    .شده: ...................................................خانوادگي بيمهنام و نام

 ........................................................نامه: خ صدور بيمهتاري   ......................................   ...........................................................................نامه:  شماره بيمه
 ..............................................همراه (الزامي):  تلفن شماره                                    ...........................................كد...........           تلفن:  شماره

ست
خوا

 در
وع

 ن

 پرداخت هزينه آزمايشات پزشكي
(طبق جدول سن و سرمايه بخشنامه جاري)

 گرمنع صدور از طرف بيمه □ روز از تاريخ صدور            30نامه و گذشت صدور بيمه□ 

 
 

 يپرداختغ برگشت مبل
 

 منتفي به علت امتناع از انجام آزمايش□ 

 گر (منع صدور)از طرف بيمه منتفي□ 

 گذار به علت اعمال اضافه نرخ (بدون انجام آزمايش پزشكي)منتفي از طرف بيمه □
 گذار به علت اعمال اضافه نرخ (پس از انجام آزمايش پزشكي)منتفي از طرف بيمه□ 

 .................................................دليل درخواست عودت: .......................................................................................................... اقساطبرگشت اضافه واريزي 
....................................................................................................................................................................................................... 

ذار
ه گ

بيم
ي 

واه
 گ

 

توضيحات تكميلي نماينده، موافقت  دنشنيام و ضمن قت تكميل نمودهد در كمال و كه اطلاعات مندرج در فرم را به درستيگردد بدينوسيله گواهي مي
 ......................... بانك ........................ نزد.................................. بانكي حساب شماره مبلغ به است خواهشمند دارم.خود را در ارتباط با تمامي مفاد آن اعلام مي

 گردد. واريز نام اينجانب ...................................................... به شعبه......................................كد ......................................... شعبه
 شبا: شماره

 
 

 .باشدمي الزامي ايران (شبا ) بانكي حساب شماره درج *
 .بود خواهد گذاربيمه به عهده ،فوق مبلغ واريز جهت بانكي حساب مشخصات ساير و حساب صاحب نام حساب، شماره اعلام در اشتباه هرگونه مسئوليت *

 :گذارخانوادگي بيمهنام و نام                            
 :امضاتاريخ،                                                                                                                                                                    

عبه
/ ش

نده
ماي

د ن
تايي

  

   گذار را ملاقات نموده، ضمن ارائه اطلاعات كافي و دقيق درباره شرايط خصاً بيمهاينجانب .....................................................................كد.................................. ش
 نمايم.يد ميئگذار را تابيمه احراز هويت ايشان صحت امضا و ،عودت اضافه واريزي□    هزينه آزمايشات پزشكي□پرداخت   برگشت مبلغ پيش□

 خانوادگي نماينده/كارگزار :                              نام و نام        خانوادگي كارشناس صدور:                                                     نام و نام                 
                              تاريخ، مهر و امضا:                                                                                        تاريخ، مهر و امضا:                              

 

ك
زش

ر پ
......................................................................................................................................................................................................................................................................................... نظ

 پزشك معتمد شركت مهر و امضاتاريخ،   ............................................ ..................................................................................................................................
 

ات
ذكر

  ت

 بود. خواهد درخواست كنندهتائيد عهده به مزبور فرم مندرجات از احتمالي هاياستفادهءسو از ناشي حقوقي تبعات هرگونه مسئوليت: 1 تذكر

تاد
 س

 

  .................................................... :تاريخ بررسي درخواست          .....................................................   : تاريخ دريافت درخواست
                                       .............................. ريال...............................قابل پرداخت: مبلغ                                            رد□تائيد      □نتيجه بررسي: 

خانوادگي:                                    و نام نام                                                                                                                                                       
 مهر و امضا:تاريخ،                                                                                                                       


