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 سازمان بيمه خدمات درماني
اداره كل بيمه خدمات درماني

 استان تهران

بسمه تعالي

ساير اقشار   كاركنان دولت
 :تاريخ تحويل فرم    :كد مؤسسه    :نام مؤسسه بيمه گزار

 :كد بيمه   :نام خانوادگي   : نام:مشخصات صاحب دفترچه مفقودي
 :وابستگي  :تاريخ تولد  :محل صدور              :شماره شناسنامه

 : مليشماره 
 

با مشخصات فوق مفقود گرديده، با پذيرش شرايط صدور دفترچه المثني مندرج در پشت    دفترچه بيمه 

ضمناً در صورت بروز هرگونه خسارت به سازمان ناشي از خلاف موارد .  است اقدام لازم در اين مورد معمول نماييدفرم، خواهشمند

 .ادعا شده، اينجانب متعهد جبران خسارت وارده مي باشم

 :آدرس و تلفن منزل    نام و نام خانوادگي سرپرست
 
 

 :س و تلفن محل كارآدر   : اصلي) شماره دفترچه ( كد بيمه درماني بيمه شده 
 

 :نام و نام خانوادگي   :مرجع تأييد كننده
 سمت                 )اداره محل خدمت (         

 
 اداره بيمه خدمات درماني شهرستان/نتيجه بررسي اوليه توسط اداره بيمه گري و درآمد

 
 امضاء    نام و نام خانوادگي 

 
 :نينظريه اداره نظارت و ارزشيابي مؤسسات درما

 . صدور دفترچه المثني بلامانع است، باتوجه به عدم احراز سوء استفاده از دفترچه مفقودي تا اين تاريخ 
 .صدور دفترچه المثني فعلاً امكان پذير نمي باشد 

 
 رييس اداره نظارت و ارزشيابي مؤسسات درماني

 :نام، امضاء، تاريخ
 

 شهرستان/نظريه اداره بيمه گري و درآمد استان
 
 

 رييس اداره بيمه گري و درآمد
 :نام، امضاء، تاريخ

 
 قبل از اتمام دوره انتظار، اداره بيمه گري و درآمد موظف است در مورد دفترچه مفقودي از اداره نظارت و ارزشيابي استعلام                       :تذكر

 .و اداره مذكور نتيجه را منعكس نمايد
 

 .فترچه المثني مندرجات پشت فرم را مطالعه فرماييد براي اطلاع بيشتر از قوانين صدور د:بيمه شده محترم

 :شماره
 

 :تاريخ

 اينجانب
 بافراد تحت تكفل اينجان
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 سازمان بيمه خدمات درماني
 اداره كل بيمه خدمات درماني 

 استان تهران

 
 :مدارك لازم براي صدور دفترچه المثني 

 
 تكميل فرم درخواست صدور دفترچه المثني .1
  بانك رفاه شعبه دكتر فاطمي600019 ريال به حساب 2,000 مبلغ فيش واريزي هزينه يك جلد دفترچه .2
 ل سا2براي سنين بالاي  ) 3×4( عكس جديد  .3
  و فتوكپي صفحه اول و صفحه دومارائه شناسنامه جهت رويت و كنترل .4
 ارائه فيش حقوقي  .5
  سال20ارائه گواهي تحصيلي براي فرزندان ذكور بالاي  .6
 . ملي الزامي استشمارهارائه  .7
 
 

 ضوابط مربوط به صدور دفترچه المثني
 

 .ريخ درخواست صادر خواهد شدبه منظور بررسي صحت و سقم موضوع، دفترچه المثني سه ماه پس از تا .1
چنانچه در دوران انتظار سه ماهه تا هنگام صدور دفترچه، بيمه شده نياز به استفاده از بستري داشته باشد،                    .2

از طريق اداره بيمه خدمات درماني شهرستان يا اداره كل بيمه خدمات درماني اسـتان نـسبت بـه صـدور                     
 .تان هاي طرف قرارداد اقدام خواهد شدمعرفي نامه براي ايشان جهت بستري در بيمارس

بـا ارائـه مـدارك از    . . . در موارد سرقت و بروز حوادث غير مترقبه و بلاياي طبيعي از قبيل سـيل، زلزلـه و    .3
 .مراجع ذيصلاح كه دال بر صحت موضوع باشد، بيمه شده از سه ماه انتظار معاف خواهد بود

تشخيص ابتلا به سرطان با نظر      ( تلا به سرطان مفقود گردد،      در صورتيكه دفترچه بيمه بيماران خاص و يا مب         .4
اين افراد جهت دريافت دفترچـه المثنـي فقـط بـراي            . ) اداره نظارت و ارزشيابي و تأييد مديركل مي باشد        

 .يكبار از دوره سه ماه انتظار معاف مي باشند
ا شود، بيمه شده موظف است نسبت       چنانچه تا هنگام صدور دفترچه المثني و يا بعد از آن دفترچه بيمه پيد              .5

به تحويل دفترچه المثني به اداره بيمه خدمات درماني شهرستان يا اداره كل بيمه خدمات درمـاني اسـتان                   
 .اقدام نمايد


