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شرکت خدماتی و کمک رسانی پیشگام الوند اتحاد

ریال جهت بررسی و پرداخت هزینه  __________فقره و به ارزش  ____سازمان به تعداد /سری اسناد پزشکی پرسنل این شرکت ____عطف به قرارداد فیمابین به پیوست 

.ارسال می گردد

(ریال)مبلغ هزینه 

(مخصوص بیمه گذاران)

مهر و امضاء بیمه گذار

ریال :جمع کل

فرم ارسال مدارک درمانی 97/02/03آخرین ویرایش 

ISO-DB-002

:شماره قرارداد:نام بیمه گذار


