
:عضویت / شماره بیمه نامه )بیمه شده اصلی/ شرکت (: نام بیمه گذار

تاریخپاراکلینیکی/ بستریکد ملینام و نام خانوادگی

ک
زش

ر پ
تو

س
د

ش
زار

گ

ق
دو

صن
ض 

تعدادقب

 

صفحات

مبلغ پرداخت شده

(ریال  ) 

1

2

3

4

5

6

7

 شرکت بیمه کارآفرین1400نمایندگی   خانم بیگدلی09354000512:  شماره تماس 
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 شرکت بیمه کارآفرین1400نمایندگی   خانم بیگدلی09354000512:  شماره تماس 
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فرم خسارت بیمه درمان تکمیلی  قرارداد  سازمان نظام کاردانی ساختمان استان تهران 

فرم خسارت بیمه درمان تکمیلی  قرارداد  سازمان نظام کاردانی ساختمان استان تهران 

ف
دی

ر

شــــــرحبیمه شده


