
 FM-MD-03/01شماره سند: 

  تاريخ :     /     /   
.....   ............پيوست: ..........................

  1از  1صفحه :   

  واله خسارت بيمارستانيح مجوز ثبت رصدوفرم 
  جهت بيمه نامه با بدهي معوق 

 

   

 

توسط 
واحد درخواست دهنده

 
تكميل گردد

  

  مشخصات بيمه گذار
   
  .........................................................واحد معرف:  ................... .......: .....................نام شركت /نام و نام خانوادگي 
  ......................................راه: ....تماس هم شماره...............................  ................................: . شناسه ملي /كدملي 

  
  مجوز درخواستي

 
........ ........ه نامه : ...........يمب يشماره داخل.  ........................شته: .............................ر ...... .....................: مجوز  واحد دريافت كننده 

 

  ............................................................. يمه نامه ب............... تاريخ انقضاء .امه  ..............................ننامه: تاريخ شروع بيمه مدت بيمه 

  .................................................صولي : ...........ومه يب.. ميزان حق ....................................:  .............................. صادرهميزان حق بيمه  

 .. .............................................................: ...... دهي معوقب............ ميزان ..........................................رسيد شده :  سر حق بيمهميزان  

  ...............................................: ............... ابل پرداختقسارت خ ......................... .............................خسارت پرداخت شده : ............... 

  ................................................ادره : ص: ..................................... نسبت خسارت براساس حق بيمه  خسارت معوق رسيدگي نشده 

  

  هر و امضاء درخواست كنندهم                                                                                              
  

  اقدام كنندهتاييد   معاون فروش و توسعه بازار   هاي درمان مدير بيمه  رئيس شعبه

  
  
  
  
  
  

  و تاريخ امضاء

  
  
  
  
  
  

  و تاريخ امضاء

  
  
  
  
  
  

  و تاريخ امضاء

  
  
  
  
  
  

  و تاريخ امضاء

  


