
  فرآیند تحویل مدارك بیمه بیمار به واحد پذیرش بیمارستان بنت الهدي
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  به واحد پذیرش  مراجعه همراهی

دادن اطلاعات لازم به همراهی بیمار 
 جهت اقدام براي بیمه ایرانیان

تحویل اصل دفترچه به همراه فتوکپی از صفحه 
 ه بیمه بیمار به واحد پذیرشاول دفترچ

راهنماي همراهی بیمار به اداره کل 
  بیمه خدمات درمانی

 

 ؟ بیمار بیمه استآیا 

  مه اي می باشد؟یل چه نوع  ببیمه بیمار شام

معرفی بیمار به کمیته 
 امداد شهر توسط متصدي

بیمه تأمین 
  اجتماعی

  تحویل معرفی نامه صادره از کمیته امداد شهرستان -
 اصل شناسنامه بیمار -

 فتوکپی پشت و رو کارت کمیته امداد بیمار -

تحویل دفترچه بیمه ایرانیان به 
همراه یک برگ فتوکپی از صفحه 

 اول دفترچه به واحد پذیرش

نیروهاي بیمه 
  مسلح

خدمات بیمه 
  درمانی

کمیته بیمه 
  امداد



 وط به خدمتاطلاعات مرب

 دستگاه ارائه دهنده خدمت: بیمارستان بنت الهدي شرکت ارائه دهنده خدمت:

 نام خدمت: جریان فرآیند تحویل مدارك بیمه بیمار به واحد پذیرش بیمارستان  

 تعریف خدمات:نحوه تحویل مدارك بیمه بیمار به واحد پذیرش بیمارستان  

 تأمین اجتماعی –نیرو هاي مسلح  –خدمات درمانی  –ت: بیمه کمیته امداد سایر دستگاه هاي مرتبط جهت انجام خدم

 قوانین و مقررات مرتبط با خدمت: 
 رعایت مقررات بیمارستان و بیمه 

هزینه هاي مربوط به انجام خدمت:هزینه هاي درمانی 
 طبق تعرفه هاي بیمارستان  

  ساعت   4زمان میانگین براي سرویس: 

ارائه مدارك جهت بیمه ایرانیان به اداره کل بیمه خدمات درمانی در صورتیکه بیمار هیچ گونه بیمه اي نداشته براي انجام خدمت:  مدارك مورد نیاز
  باشد  

 نحوه دسترسی به خدمت:  مراجعه حضوري به واحد پذیرش

 خیابان شهید واقفی بیمارستان بنت الهدي -بجنوردآدرس محل مراجعه: 

 0584-2236551تلفن:  آدرس وب سایت:

 سایر توضیحات :

 
 هزینه هاي مربوط به خدمت

 مبلغ : هزیته طبق تعرفه هاي درمانی  نام بانک کد شعبه شماره حساب نام صاحب حساب توضیحات

      
      

 فرم هاي مربوط به خدمت

 نام فرم کد فرم توضیحات فایل

    
    

 نام و نام خانوادگی بالاترین مقام دستگاه و پست سازمانی ي استانداريمدیر کل منابع انسانی و تحول ادار
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