
نام و نام خانوادگی بیمه شده اصلی عضوسازمان یا 

:بهره بردار

.......................................................................................

:شماره حسابکشاورزی:نام بانک

:شماره حسابملت:نام بانک

:تاریخ پرداخت:مبلغ پرداخت نقد

:تاریخ پرداخت :پیش پرداخت

تاریخ چکشماره چکمبلغ هر چکصاحب چک و نام بانک

99/02/25-1-1......................نام بانک-............................................1

99/04/25-2-2......................نام بانک-............................................2

99/06/25-3-3......................نام بانک-............................................3

:شماره پیگیری

پرداخت اقساطی

: مدارک بیمه شده اصلی

تصویر صفحه اول -3تصویرکارت ملی -2تصویرصفحه اول و دوم شناسنامه -1

تصویر کارت عضویت معتبر و یا مجوز فعالیت برای - 4دفترچه بیمه درمان پایه 

دارندگان مجوز از سازمان نظام مهندسی کشاورزی و یا تصویر حکم استخدامی 

کارکنان سازمان 

 مدارک کامل می باشد*

مدارک کامل نمی باشد *

.........سن عضو اصلی

: مدارک بیمه شده های تکفل و غیر تحت تکفل

-2تصویرصفحه اول و دوم شناسنامه -1

تصویر صفحه اول دفترچه -3تصویرکارت ملی 

بیمه درمان پایه  

   مدارک کامل می باشد*

مدارک کامل نمی باشد*

...........سال70-60تعداد بیمه شدگان 

...........سال به بالا70تعداد بیمه شدگان 

اطلاعات پرداختی حق بیمه

...................نسبت:............................................نام و نام خانوادگی افراد تحت تکفل

98سال ...........روکش مدارک درمانی بیمه دانا استان

:شماره شبا

:شماره پیگیری

:شماره شبا

...................نسبت:............................................نام و نام خانوادگی افراد تحت تکفل

...................نسبت:............................................نام و نام خانوادگی افراد تحت تکفل

...................نسبت:............................................نام و نام خانوادگی افراد تحت تکفل

...................نسبت:............................................نام و نام خانوادگی افراد تحت تکفل

...................نسبت:............................................نام و نام خانوادگی افراد تحت تکفل

...................نسبت:............................................نام و نام خانوادگی افراد تحت تکفل

...................نسبت:............................................نام و نام خانوادگی افراد تحت تکفل

اطلاعات حساب بیمه شده اصلی جهت واریز هزینه درمانی

*شماره حساب حتما باید به نام بیمه شده اصلی  باشد*

پرداخت نقدی


