
  

  

                                                                                                               

                                                                

                                                                

                                                                                                                                                           

  
  

    .............................................................................. متخصص   ...............................................................................................سركارخانم دكتر / جناب آقاي دكتر
   
  با سلام    

ــاي    ــاب آقــ ــاره جنــ ــادره دربــ ــواهي صــ ــه گــ ــشت بــ ــانم /    بازگــ ــركار خــ    ...............................................................................................................ســ
     ............................................................................ كـدمليّ   .....................................................  ................... به شماره شناسـنامه      ....................................................................... متولّد .......................................................   فرزند 
  با توجه به  اينكه طبق مقرّرات صـندوق بيمـه اجتمـاعي روسـتائيان و عـشاير بيمـه شـده اي كـه در نتيجـه بيمـاري و يـا                            

 درصد يا بيشتر توانايي كار خود را از دست بدهد به نحوي كه پس از انجام خدمات درماني و توانبخشي طبق نظر كميـسيونهاي پزشـكي             66حادثه  
 ازكارافتاده كليّ شناخته شود مشروط بر آنكه اين ميزان از كاهش قدرت كار پس از بيمه شـدن در صـندوق اتفـاق افتـاده باشـد مـشمول مـستمري                

  ....................................................................................................   به شماره بيمـه  .....................................................................................در تاريخ   و با عنايت به اينكه بيمه شده فوق الذكر. مي گردد  ازكارافتادگي  
به عضويت صندوق درآمده است خواهشمند است در صورتيكه نامبرده مراحل اقدامات تشخيصي و درماني خود را با تجويز و تحت نظر شما طي                        

  ا/10/4 .نموده است ضمن ارسال مدارك مثبته سوابق درماني وي را به شرح زير به اين صندوق اعلام فرمائيد 
  

 اداره كلّ امور درمان صندوق

  

        .........................................................................................................................................................:    تاريخ تشخيص بيماري  -  2      .....................................................................................................................................:    تاريخ شروع بيماري  -  1

   ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................:    نوع بيماري يا عارضه  -  3

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

    .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................:   آثار و عوارض بيماري  -  4

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

  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................:    اقدامات درماني صورت گرفته  -  5

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

  ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................:    اقدامات توانبخشي انجام يافته  -  6

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

  ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................:    نتيجه اقدامات درماني و توانبخشي  -  7

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

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  آيا اقدامات درماني و يا توانبخشي بيشتري لازم دارد ؟  -  8

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................    درصورت غيرقابل علاج بودن بيماري شرح دهيد -  9

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

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

 پزشكي و مستندات ده ـپرون   رسي بهـهت دستـرا جـآن  و آدرس  امـن سابقه اي دارد  درماني مراكز در    چنانچه بيمه شده-10
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