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 زوجه زوج :پوشش درمان پایه
   سازمان تامین اجتماعی

   خدمات درمانی
   نیروهای مسلح

 .................................................................. ................................................................. سایر
 :پوشش درمان تکمیلی

 .................................................................. .................................................................  نزد شرکت
 ...................................... کدام شرکت بیمه؟      بله      خیراید؟  های بیمه بابت عمل جراحی خسارت دریافت کرده آیا تاکنون از شرکت

 ........................................................ :   عمل جراحی..................................................................... کدام عضو؟ ........../  ...... / ......:  دریافت خسارتتاریخ

 :تذکر مهم
هـای    باشند و پـس از پرداخـت هزینـه          های ناباروری و نازایی داخل کشور آزاد می         لینیکها و ک   شدگان محترم در انتخاب هریک از بیمارستان       بیمه

خصوص علت بیماری و شرح معالجات       باید صورت حساب بیمارستان یا کلینیک درمانی به انضمام نظریه پزشک یا پزشکان معالج در                مربوطه می 
گـر از مراکـز درمـانی طـرف قـرارداد اسـتفاده کنـد،                 شده با معرفـی نامـه بیمـه         که بیمه در مواردی   . گر تسلیم نمایند    انجام شده را دریافت و به بیمه      

گر   های مربوطه بر اساس قراردادهای منعقده بیمه        صورت هزینه   غیر این   در .های مورد تعهد خواهد بود      صورتحساب بیمارستان اساس محاسبه هزینه    
 .گرفت خواهد  ل همترازی صورتهای همتراز طرف قرارداد خود و بر اساس اص با بیمارستان

شویم در تمامی مراحـل احتمـالی درمـان آینـده بـا توجـه بـه          های فوق به نحو کامل پاسخ داده و متعهد می           به کلیه پرسش  ) زوج و زوجه  (اینجانبان
 .هامی بیمه البرز برسانیمشرایط، ضوابط و عرف حاکم بر کشور جمهوری اسلامی ایران کلیه اقدامات درمانی انجام شده را به اطلاع شرکت س

 ................................................................................... :نام و نام خانوادگی زوجه...................................................................................: نام و نام خانوادگی زوج
                              امضاء                                                                    امضاء               
   ..................................................................... :معرفواحد  ....................  ..................................: واحد صدور.......................................................................................: گذار نام بیمه
 مهر و امضاء     مهر و امضاء  امضاء
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