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 **توجه**

.ن خاص در فرم جداگانه تکمیل گرددهزینه های بستری بیمارستانی و بیمارا - تاریخ تحویل مدارک: / /   

ثبت کامل و صحیح مشخصات بیمه شده، هزینه ها بدون خط خوردگی جهت تسریع در پرداخت هزینه الزامی می باشد. - نام تحویل گیرنده مدارک:   

 نام و نام خانوادگی ارزیاب :                                                مهر و امضا ارزیاب: امضا تحویل گیرنده: 


