
داروخانه :

نام خانوادگی : نام : 

نام پدر :  شماره شناسنامه :تاریخ تولد :         /        /

شماره نظام پزشكی /کد پرسنلی/کد عضویت : 

جنسیت : کد ملی : 

کد شناسه بیمه : بیمه گر نوع اول :  تاریخ استخدام :        /        /

مجرد              متاهل وضعیت تاهل : 

آدرس منزل : 

کد ملی 

Email :
نوع شغل :

6225  بانك ملت بنام نمایندگی بیمه ایران حسین جمال3365188180

درمان تكمیلی

صفر

6104شماره ملت کارت جهت واریز حق بیمه از طریق اینترنت یا عابر بانك       میباشد.   3370 4599 8935

همه افراد
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