
 

Page 1 of 3 
 

ان خساره صحی                   فورم مطالبه جبر

ان خساره باید تکمیل شود             ان خساره، اصل رسیدها ، کاپی نتیجه آزمایش وسایر اسناد مربوطه دیگر را در تمام بخش های این فورم جبر  اهظرف یکم . فورم جبر

ز نگهدارید، چون ما اسناد اصلی را  برای ما ارسال شود.  بعد ا  ما برای شما پیشنهاد میکنیم که یک کاپی از تمام اسناد که برای ما ارسال میکنید برای خود نب 

س شما قرارداده خواهد ن تسلیمی برای شما دو باره داده   شد. خواهد شد. اما در صورت درخواست یک کاپی آن در دسبر

 جزییات عضو : 1بخش 

جزییات امضا   : مقام اسم:  تخلص: 

 کننده

:  تاری    خ تولد:   قابل اجرا(:  صورت ر د نام گروه) آی دی نمبر

 جزییات مریض  مقام:  اسم:  تخلص: 

:  تاری    خ تولد:   نمبر بیمه نامه:  آی دی نمبر

 تیلفون:  موبایل:  ایمیل: 

 آدرس: 

 : معلومات عمومی 2بخش 

ان خسارهوضعیت صحی که شما   آن هستید:  طالب خواهان جبر

ز بار آگاه شدید از علایم/وضعیت صحی  آیا قبلا برای این وضعیت صحی ادعا کردید؟   بلی           نخب    روز / ماه / سال تاری    خ که برای اولی 

 بلی           نخب                      آیا ادعا شما نتیجه از حادثه یا بیماری/ جراحت مربوط به کار است؟                                                               

 را بیان کنید: آنجزییات داده اید، لطفا  موارد که در بالا ذکر است پاسخ بلیاگر به یکی از 

 حفاظت از اطلاعات : اظهارنامه & 3خش ب

 
ز علم و اعتقاد ا اظهارنامه:  ا میدانم و قبول میظمن بدینوسیله با داشیر کنم هار میکنم که معلومات ارایه شده در این فورم واقعی و کامل است. من ایبز

کت بیمه کپیتال استادر  ا برای رده  و بیمه نامه لغو می گردد و کتبکادعا من را رد   ر صورت که حقایق را بطور کامل افشا نکنم و ادعا تقلب تلقر گردد شر
 من اطلاع داده میشود. 

کت های بیمه، داکبر ها، محافظت از اطلاعات:  کت"( ممکن است تمام معلومات من را از شر کت بیمه کپیتال ستار )"شر به من یادآوری میشود که شر
دیگر اشخاص حرفه صحی، شفاخانه، کلینیک، لابراتور ها، و دیگر سهولت های صحی جمع آوری کند. معلومات بدست آمده من/ و متعلق به صحت 

کت بیمه کپیتال وری و لازم است. من برای ارزیاپر ادعای ضز  برای همان ستار من میدانم که معلومات تهیه شده با توجه به این ادعا که توسط شر
ایط و  س من قرار داده شده بود و تحت همان شر  اهداف مشخص که در حفاظت از اطلاعات در اسناد بیمه نامه/ یا همراه با گواهی نامه در دسبر

کت تمام این معلومات برای انجام تعهدات در مطابقت به قرار داد بیمه استفاده خواهد کرد و همچنان  د. وابط مندرج آن خواهد بو ض خلاصه، شر
  تعهدات قانوپز خود و حفاظت از منافع قانوپز خود استفاده کند. و این معلومات در صورت لزوم میتواند با  هب میتواند از این معلومات برای پایبند 

کت، مد ه افشا نماید. معلومات مطابق به هدفکارمندان شر کت های بیمه و بیمه اتکاپی و غب  ز سایر شر   یران، میانحیر ها، مشاوران داخلی و خارجر و بی 
سی معلومات در صورت که معلومات درست نباشد میتوان دارم به که جمع آوری شده نگهداری شود، من/ ما به عنوان موضوع معلومات، حق  دسبر

ض از بازاریاپر مستقیم، و یا 
ول کننده دیگر و یا در میان سایر حقوق. اصلاح کرده ، معبر  درخواست پاک کردن معلومات یا انتقال معلومات به کنبر

 
 
 

 امضا مریض: 
 

ک( 18)در صورت که مریض زیر سن          باشد امضا مشبر
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 روز / ماه / سال ی    خ: تار 

 

  : جزییات ارزیاپر 4بخش 

 : ارزیاپر متخصص عمومی -جزء الف 

ایط:    حاد        مزمن             قسمت حاد مزمن  اسم مریض:   نوع شر

 جزئیات علائم / وضعیت صحی: 

ز تاری    خ مشاوره:  ز بار:  روز / ماه / سال اولی   روز / ماه / سال تاری    خ بروز علائم برای اولی 

ز از این وضعیت رنج می برده است؟ اگر درست است لطفا جزییات را بیان کنید:   آیا مریض در گذشته نب 

 نسخه تجویز شده ، از جمله دواها: 

 پی دیگری قرار داد یا برای هر مریضز دیگری دوا مصرف می کند؟ اگر درست است لطفا جزییات را بیان کنید: اوآیا مریض در حال حاضز تحت تد

 امضا & و تاپه رسمی  ایمیل: 

 تیلفون: 

 روز / ماه / سال تاری    خ: 

 ارزیاپر خاص –جزء ب 

عمومی شما معرفز شود. برای مشاوره با  ز زنان و متخصص اطفال ما یک استثنا قائل هستیم. تمام مشاوره های تخصض باید توسط داکبر  متخصصی 
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 جزئیات علائم / وضعیت صحی: 

 نسخه تجویز شده ، از جمله دواها: 

 امضا & و تاپه رسمی ایمیل: 

 تیلفون: 

 روز / ماه / سال تاری    خ: 

 جزئیات تدواپی در شفاخانه/ مریض روزانه  –جزء ج 

ید تا شما همیشه باید قبل از دریافت  ان پوشش تحت شم هرگونه خدمات صحی در شفاخانه  با ما تماس بگب  ز ایرا مطابق پلان و  ا ما بتوانیم مب  ط شر
 شما را بررسی کنیم.  قرارداد 

 امضا & و تاپه رسمی شفاخانه/کلینیک : 

 روز / ماه / سال تاری    خ داخله: 

 : تعداد اسناد که ضمیمه این فورم ادعا شما شده است 5بخش 

ورق مرخض از خلاصه قضیه در شفاخانه/ 
 شفاخانه: 

 رسیدهای اصلی:  نتیجه آزمایش:  نتیجه صحی: 

 نتیجه آزمایش خون:  نسخه:  دیگر )لطفا مشخص کنید(: 

 


