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:                                                                                                                 نوع قرارداد:                                           لیست هزینه های درمان شرکت

:شماره موبایل

تاریخ هزینه
مرکز ارائه خدمتنوع هزینهکد ملی بیمارنام خانوادگینامردیف

        مبلغ اعلام شده         

(ریال)  

مبلغ مورد تائید پزشک    

(ریال )

:کدملی بیمه شده اصلی:                                        نام و نام خانوادگی بیمه شده اصلی
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