
 فرم بستري شدن در بيمارستان
 

 مراكر تابعه  /ز تكميل به همراه صورت هزينه هاي انجام شده به دانشگاه آزاد اسلامي واحد  مشهد ترم خواهشمنداست اين فرم را پس ابيمه شده مح     

 به فرم هايي كه ناقص تكميل شود ويا فاقد مدارك باشد ترتيب اثر داده نخواهد شد                               .تحويل فرماييد      
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 ----------------------:شماره شناسنامه (            سال        /      ماه      /      روز      )   :تاريخ تولد    ------ ---------------------:ي بيمار گنام و نام خانواد  

 :نسبت با بيمه شده اصلي :                               ساكن شهرستان    --------------------: پوشش بيمه    -----------------------: تاريخ شروع

 

 :شماره شناسنامه                         :       افراد تحت تكفل بيمه شده اصلي با شماره پرسنلي / گواهي مي شود نامبرده بيمه شده اصلي 

تحت پوشش                    :         استخدام و از تاريخ           :              درتاريخ (                 سال    /ماه        /       روز  : )  تاريخ تولد     :                    نام پدر 

 :رديف     :         نام وي در صفحه. مان قرار گرفته و تا زمان بستري شدن تحت پوشش صندوق مذكور بوده است صندوق تامين هزينه مازاد در

 .حادثه بوده است / ضمنا علت بستري شدن نامبرده بيماري . صورت اسامي بيمه شدگان درج گرديده است 

 

           تاريخ و مهر و  امضاء واحد                                                       :                        امضاء بيمه شده اصلي                                             
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 :تاريخ تولد:                              نام پدر:                                 هبه شماره شناسنام:                                                 آقاي/ گواهي مي شود خانم 

 :تلفن :                            ساكن شهرستان :                             دكتر                                        به شماره نظام پزشكي : توسط اينجانب 

 .معرفي گرديده است :                                               شهرستان :                                         به بيمارستان جهت بستري شدن

 .           نمي باشد      /    علت بستري شدن و معالجات انجام شده به شرح زيربوده و ضمنا اين عارضه مادرزادي  مي باشد               

 :  كد جراحي                                                                :                                     نوع عمل جراحي                       

 

 (با توجه به كتاب كاليفرنيا مشخص شود ) 

 مهرو امضاء پزشك معالج                                                                                                                                                                                                                  

 .اي ثبت مشخصات بيمار از كارت شناسايي معتبر استفاده فرماييدخواهشمند است بر:  توجه 
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 :       محل صدور:                                          به شماره شناسنامه :                                                 آقاي / گواهي مي شود خانم  

 :حادثه/ طبق معرفي پزشك معالج نامبرده دكتر                                                 بعلت ابتلاء به بيماري                        :      درتاريخ 

روز بستري و تحت معالجه قرار گرفته و طبق               :     به مدت :                                 لغايت :                                به اين بيمارستان معرفي و از تاريخ 

 (ريال  :                                                                                                    به حروف ) ريال :                                                صورت حسابهاي پيوست جمعا مبلغ 

 .از وي دريافت گرديده است 

 مهر و امضاء مجاز بيمارستان                                                                                                                                          :   درجه ارزشيابي بيمارستان 
 

درصورتيكه بيمه . مندرجات فوق مي باشد لذا مسئوليت هرگونه اظهارات خلاف واقع متوجه امضاء كننده خواهد بود با توجه به اينكه بررسي خسارت براساس

 .شده بعلت حادثه در بيمارستان بستري گرديده مدرك مستند مبني بر نحوه ، علت و تاريخ وقوع حادثه مي بايست پيوست اين فرم ارائه گردد

 111/74فرم شماره                                                                                                                                                                                                


