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 یادآوری 1 : به منظور تسریع درفرایند پرداخت ،هزینه های دندانپزشکی وبیمارستانی دررسید های جداگانه ثبت شود .
 یادآوری  2: برای پرداخت هزینه هایی که به صورت آزاد محاسبه شده ،ارائه سربرگ پزشک الزامی است .
                               امضاء بیمه شده اصلی :                                              امضاء رابط بیمه ایی :     
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