
دانشگاه صنعتي خواجه نصیرالدین طوسي   بیمه گذار: نام  
 کد ملی:  

:  شماره تماس   

نی اظهارنامه هزینه درما   :  طرح   

 این قسمت توسط بیمه گذار  تکمیل میگردد 

این قسمت توسط بیمه گر تکمیل می 

 گردد 

 ) اقلام بریال(

 نام بیمه شده  ردیف 

نام بیمه 

شده  

 اصلی

نسبت با بیمه 

 شده اصلی

تاری    خ 

انجام 

 هزینه 

 مبلغ  عنوان هزینه

مبلغ   کسورات

قابل  

 پرداخت 
 فرانشی    تطبیق  
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 امضاء کارشناس بیمه: 

 تاری    خ :  
  جمع مبلغ قابل پرداخت

 


