
لیست هزینه های درمانی
تاریخ: کد ملی بیمه شده اصلی: نام دانشگاه:

توضیحات مبلغ تایید 
شده

مبلغ خسارت شرح درمان تاریخ هزینه نام بیمه شده اصلی عنوان تکفل نسبت نام بیمار کد ملی بیمار ردیف
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