
  

  

                                                                                                             

                                   

                                   

                                                                                                                                                                                                                     

  

  

  

     ...............................................................................................................................   پزشكي مستقر دربدوي به كميسيون     

  

     

  

           با سلام

   .................................................................................متولدّ     ....................................................................فرزند     ............................................................................................................سركار خانم /  جناب آقاي 

، بيمه شده نزد صندوق بيمه اجتماعي   ............................................................................................................كدمليّ   ........................................................................ به شماره شناسنامه 

  كـــه ادعـــا كـــرده بـــه ســـبب   ........................................................................................................................روســـتائيان و عـــشاير بـــه شـــماره بيمـــه 

گرديده است بمنظـور سـنجش و       دچار آسيب و از كارافتادگي كلي         ........................................................................................................................حادثه/ بيماري  

  .تعيين ميزان از كارافتادگي و اعلام نتيجه به آن كميسيون معرّفي ميگردد 

درج و  )   پزشـكي بـدوي   صورتجلسه كميسيون   (     ................................................................................خواهشمند است رأي خود را در فرم شماره         

  .هت اقدامات بعدي به صندوق ارسال داريد ج

  . برگ تصاوير مدارك مربوطه به شرح زير به ضميمه تقديم ميگردد       ..................................................ضمناً تعداد 

  .           برگه گزارش پزشك معالج بيمه شده -1

 .برگ اوراق پرونده هاي بستري و سرپائي و ساير مستندات مربوطه    ...............................................           -2

  .برگ گزارش حادثه    ...............................................           -3

  

  با تشكر                                  

  اداره كلّ امور درمان صندوق 

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  محل 
  اسكن
 عكس

                                                                                                                                                                                                                                                          04/12                                                                                                                                                                                                                                                    فرم شماره              
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