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به نام خدا
                                 دفتررسیدگی به اسناد پزشکی تامین اجتماعی استان اصفهان               
فرم صورتحساب داروخانه
همکار محترم لطفا پس از تکمیل فرم صورتحساب آنرا به پیوست نسخ ارسال فرمائید .
 *  مشخصات داروخانه :
	      نام داروخانه 
	                 کد داروخانه 
	                 نام مسئول فنی 
	              تعداد نسخ 

	
	
	
	

	            ماه 
	                      سال 
	                 شماره حساب 
	         بانک و شعبه بانک 

	
	
	
	

	     آدرس و تلفن 
	


*  مشخصات نسخ تامین اجتماعی :
	نوع نسخ 
	نام       فایل
	  تعداد نسخ 
	             مبلغ کل 
	   میانگین 
	     سهم بیمار 
	         سهم سازمان 

	نسخ عادی 
	NOS1
	
	
	
	
	

	نسخ  ماما 
	NOS2
	
	
	
	
	

	نسخ بیماران خاص 
	NOS3
	
	
	
	
	

	نسخ پیوند 
	NOS4
	
	
	
	
	

	نسخ   ام – اس 
	NOS5
	
	
	
	
	

	نسخ شیمی درمانی 
	NOS6
	
	
	
	
	

	جمع نسخ فوق 
	------
	
	
	
	
	

	نسخ وب عادی 
	------
	
	
	
	
	

	نسخ وب بیماران خاص 
	------
	
	
	
	
	

	نسخ وب پیوند کلیه 
	------
	
	
	
	
	

	نسخ وب ام اس
	------
	
	
	
	
	

	نسخ وب شیمی درمانی 
	------
	
	
	
	
	

	جمع نسخ وب 
	------
	
	
	
	
	

	جمع کل نسخ 
	------
	
	
	
	
	


      اینجانب ضمن تکمیل دقیق اطلاعات این فرم اعلام می دارم که تمامی نسخ توسط مسئول فنی همان نوبت کاری مهر و امضا گردیده و از سمت راست پانچ شده و شماره گذاری نسخ نیز براساس فایل ارسالی بوده است و همچنین گزارش نسخ تاییدی از سایت سازمان پرینت گرفته شده است . 
مهر و امضای موسس داروخانه 
�

















