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  ...........................پيوست: .........
      1از  1صفحه :   

  فرم معرفي نامه انجام معاينات پزشكي
  )(تعيين درجه نقص عضو وازكارافتادگي دائم و قطعي

 
   

 
 

  يد.ياز پذيرش و معاينه بيمارخودداري فرمانامه بصورت سر بسته ارائه نگرديد لطفاً چنانچه اين معرفي  
 كار عضوي از اعضاء بدن كه وضعيت قطع يا تغييرشكل و يا از دست دادن توانايي انجام  : نقص عضو و يا از كارافتادگي دائم و قطعي

 دائـم و قطعي داشته باشد .
  : از دست دادن موقت توانايي جسمي و يا روحي بيمه شده است كه در اثرتحقق خطرموضوع بيمه به تشخيص از كار افتادگي موقت

 پزشك، بيمـه شده را از انجام وظايف شغلي باز مي دارد .
  شماره معرفي نامه :  

       :                                                    تاريخ صدور:                         كد ملي:                             نام بيمه شده 
  پوشش بيمه :                                            :تاريخ و قوع حاد ثه

  شرح مختصر خسارت :
  
  

  دكترسركار خانم / جناب آقاي     
طبق درخواست پزشك معتمد اين شركت، بدينوسيله بيمه شده مصدوم حامل اين معرفي نامـه بامشخصـات فـوق جهـت انجـام معاينـات لازم       

وي  ي عكسـدار راز هويت و مطابقـت بامـدارك شناسـاي   اح زيرمعرفي ميگردد لطفاً پس از خواسته شده در خصوص موارد در نظر پزشكي و اظهار
  اظهار نظرنموده نتيجه را درپاكت سربسته به بيمارجهت ارائه به اينشركت تحويل فرمائيد. اقدام به معاينه و

  باشد.شركت نمي بوده مورد نظراين صدمات بدني كه بيمه شده قبل از تاريخ وقوع حادثه مندرج در فوق به آن مبتلا توجه    
  .ييدفرمادرج  هزينه معاينات و اظهار نظر توسط بيمار پرداخت و ذيلاً    

  واحترام با تشكر                                                                                                                           
  شركت بيمه آرمان                                                                                                                         

  
                  ----------------------------------------------------------------------------------------------------  

  گر:  اظهار نظر پزشك بيمه
  

  .خواسته شده از وي دريافت گرديد موارد در بابت اعلام نظرمبلغ به عدد                       به حروف                                  ريال 
    بيماري     حادثه            علت صدمه بدني  
 .خير           بله        آيا عضو يا اعضاء جسمي آسيب ديده وضعيت دائم و قطعي خواهد داشت  
        همان عضو تعيين فرماييد).به آسيب ديده دائمي را با ذكرميزان نقص عضو نسبت  اعضاءاً ( لطف 
    

  توضيحات:
  
  
  
  
  
  

  :مهر و امضاء پزشك با ذكرشماره نظام پزشكي

  :تاريخ                                                                                     
  


