
 

 

 قائم مقام محترم دبیرکل خانه صنعت ،معدن وتجارت ایران 

 آقای خالقی جناب

 باسلام

نفرازکارکنان 255باستحضارمی رساند نرخ وشرایط پیشنهادی جهت تعداد  26/08/97مورخ  5403-22548شماره خواست بازگشت به در     

 وافراد تحت تکفل به شرح ذیل می باشد .

 تعهدات بیمه تکمیل درمانجدول پوشش وسقف 

1طرح  شرح تعهدات بیمه گر  فرانشیز 

جبران هزینه اعمال جراحی وبستری دربیمارستان ومراکز جراحی محدوددراثر حادثه یابیماری ،آنژیوگرافی ،انواع سنگ  -1

ف حداکثردرسال تامبلغ :ای )بستری (، شیمی درمانی ،گامانایشکن ودیسک ستون فقرات ،هزینه ه  
000/000/100  30 

جبران هزینه های زایمان ،اعم ازطبیعی وسزارین حداکثر درسال تا مبلغ : -2  

 
000/000/45  30 

یف اجبران هزینه های اعمال جراحی مربوط به سرطان ،مغز واعصاب مرکزی ونخاع )باستثناءدیسک ستون فقرات (،گامان -3

حداکثردرسال تامبلغ :1وان بااحتساب ردیف ،قلب،پیوندریه ،پیوند کبد،پیوندکلیه ،پیوندمغزاستخ  
000/000/180  30 

جبران هزینه رفع عیوب انکساری چشم ،درمواردی که به تشخیص پزشک معتمد بیمه گر،جمع قدرمطلق نقص بینایی  -4

هردوچشم مبلغ ر یابیشترباشد.حداکثر درسال برای دیوپت3هرچشم )درجه نزدیک بینی یادوربینی به اضافه نصف آستیگمات (

: 

000/000/18  30 

:جبران هزینه های سونوگرافی ،ماموگرافی،انواع اسکن،انواع آندوسکوپی ،ام آرآی ،اکوکاردیوگرافی،استرس 1پاراکیلینیکی  -5

 اکو،دانسیتومتری حداکثردرسال تامبلغ :
000/000/18  30 

تنفسی،نوارعضله،نوارعصب،نوارمغز،نوارمثانه، شنوایی : جبران هزینه های تست ورزش ،تست آلرژی ،تست 2پاراکیلینیکی -6

 سنجی،بینایی سنجی،هولتر،مانیتورنینگ قلب ،آنژیوگرافی چشم حداکثر درسال تامبلغ :
000/000/9  30 

جبران هزینه های جراحی های مجازسرپایی مانندشکسته بندی ،گچ گیری ،ختنه،بخیه،کرایوتراپی ،اکسیزیون  -7

کیست ولیزردرمانی حداکثر درسال تامبلغ : لیپوم،بیوپسی ،تخلیه  
000/000/9  30 

جبران هزینه های خدمات آزمایشگاهی )باستثناءچکاپ پزشکی (:شامل آزمایشهای تشخیص پزشکی ،پاتولوژی یاآسیب -8

 شناسی وژنتیک پزشکی ،انواع رادیوگرافی ،نوارقلب ،فیزیوتراپی ،حداکثر درسال تامبلغ :

 

000/000/5  30 

جبران هزینه آمبولانس بشرط بستری دربیمارستان داخل شهرحداکثر درسال تامبلغ : -9  

 
000/500  30 

ربیمارستان خارج شهرحداکثر درسال تامبلغدجبران هزینه آمبولانس بشرط بستری   -10  

: 
000/000/1  30 

حداکثر درسال تامبلغ :ناهنجاریهای جنین )غربالگری ( ،منوط به داشتن پوشش زایمان هزینه تشخیص  -11  000/000/10  30 

: هرنفرماهیانه  مبلغ حق بیمه ریال 000/026   - 

 

17/09/1397  

177/97/3393  



 

 

 تعهدات وحق بیمه قرارداد عمروحوادث گروهی)جهت بیمه شده اصلی ( 

ریال 000/000/200  پوشش فوت به هرعلت 

ریال000/000/200  پوشش فوت به علت حادثه 

ریال 000/869  سالیانه)برای هرنفربیمه شده اصلی( مبلغ حق بیمه 

 بااحتساب مالیات وعوارض

 

 توضیحات :

کل کارکنان بیمه گذار به اتفاق اعضاءخانواده خودهمزمان تحت پوشش  %70درمان گروهی ،می بایست حداقل برای ارائه پوشش  -1

 قرارگیرند.درغیراینصورت این نرخ فاقداعتبار است .

ماه منظور 3ریها ماه وسایر بیما6نفر1000نفر الی 250ماه ،از 9نفر باشددوره انتظار زایمان 250چنانچه تعداد بیمه شدگان قرارداد کمتراز  -2

نفرفاقد دوره انتظار است .1000میگردد وگروههای بالای   

درصورتیکه این قرارداد ،تمدیدقرارداد درمانی سال قبل باشد ویابلافاصله بعدازانقضاءقرارداد نزدبیمه گردیگر دراین شرکت منعقدشود  -3

نموده اند منظور میگردد .طی ن )باارائه مستندات ( دوره انتظار فقط جهت بیمه شدگانی که این دوران  

والدین تحت تکفل وغیرتحت تکفل کارکنان )بیمه شده گان اصلی ( بشرط اینکه تحت پوشش یکی از بیمه گران اولیه باشند ،میتوانند  -4

 ازمزایای این بیمه نامه استفاده نمایند.

.روز ازتاریخ نامه خواهدبود 30حداکثرمهلت اعتبار نرخ وشرایط حداکثر  -5  

شرط داشتن بیمه گر اول برای کلیه کارکنان وبیمه شدگان ازطریق بیمه گذار ،که دارای کدکارگاهی یکسان برای کارکنان باشد  -6

 وصدورهمزمان بیمه های عمروحوادث گروهی کارکنان ،الزامی است .لذاارائه لیست بیمه گراول ممهور به مهرسازمان بیمه درزمان صدورقرارداد

.دضروری می باش  

سال 61-69نفرباشند ، اضافه نرخ سنی جهت بیمه شدگان 1000چنانچه درتاریخ شروع قرارداد تعداد بیمه شدگان کمتراز  -7

درصد(اعمال میگردد.100سال به بالا)70درصد(و50)  

ردن فردیاافرادی ازخانواده بیمه شده اصلی موظف است برای تمام اعضاءخانواده خوددرخواست بیمه نماید ،لیکن بیمه گرمیتواند ازبیمه ک -8

 خودداری نماید .

 

 

با تشکر                                                                                                                                              

  24506کد-یاسر اکبری                                                                                                                                     

 

17/09/1397  

177/97/3393  
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 بسمه تعالی

 فرم مشخصات شخصی متقاضی    

 و عمر و حوادث گروهیبیمه تکمیل درمان  

تفاهم نامه ی منعقده خانه ی صنعت ، معدن و تجارت  راستای تخقق درضمن آرزوی سلامتی و توفیق روز افزون ،            

محترم خانه های صنعت ،  کارکناندر نظر است  16/7/1397مورخ  8351-2226به شماره ی ی آسیا بیمه ایران با شرکت 

و عمر و  ی تکمیل درمانهابیمه ، از امکان استفاده از ذیربط در سراسرکشور تخصص _نفی صمعدن و تجارت و انجمن های 

گرامی و اعضای  کارکنان محترمات شخصی صبرخوردار گردند . این امر مستلزم ارائه ی فهرست اسامی و مشخ حوادث گروهی

بیمه  24/05/1391مصوب  94آیین نامه ی شماره ی  4ن می باشد . لذا خواهشمند است با توجه به ماده ی خانواده ی ایشا

با دقت و صداقت و به طور کامل و خوانا تکمیل  نامه ی ذیلرعایت اصل حسن نیت می باشد ، پرسش مبنی بر های درمان ، که

 .گردد

 نام پدر .................. محل صدور ...................... محل تولد ....................... ...............خانوادگی................نام  ...........نام ................

 ................................................................................................ تاریخ تولد 

جنسیت              زن                                 مرد

 بیمه شده ی اصلی ............................................................. کد پرسنلی

 کد ملی     .................................................................................................

 ........................................................شماره شناسنامه 

  )خانه/انجمن(..........................................واحد سازمانی 

 استان ...................................................................

 ( مین اجتماعیأ)به طور مثال تشماره بیمه گر پایه 

 13/          /                  تاریخ پایان پوشش بیمه         13/        /            تاریخ شروع پوشش بیمه  

 تاریخ ،نشده طي انتظارشان دوران وهنوز شدند اضافه به بیمه ی تکمیل درمان قبلی افرادی الحاقیه با گذشته سال در صورتی که

 13/        /                نمایید وارد را گذشته سال الحاقیه شروع

و شماره کارت متصل به آن و شماره شبای مربوط به آن جهت واریز هزینه های بیمه ی تکمیل درمان یک شماره حساب لطفا 

 اعلام فرمایید.آن را 

 شماره حساب 

 شماره کارت  

 شماره شبا 

 شعبه ...............................نام بانک................................ کد 

 .........................................................................................تلفن همراه ) همیشه در دسترس باشد( ..............

 یسال شمس ماه روز 
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 .......................................................................................کد شهرستان (.......................ذکرن ثابت ) با تلف

 ...........محل کار .....................................................................................................................نشانی 

 ..................................................................................................................................تلفن محل کار 

 ................................................................................................................................( یانامه )ایمیلار

 

  :بیمه گذار اصلی  فلتحت تکافراد 

تاریخ  نام پدر نام خانوادگی نام شماره

 تولد

محل 

 تولد

محل 

 صدور

نسبت با بیمه  جنسیت

 شده اصلی

نوع 

 تکفل

شماره 

 شناسنامه

 شماره ملی
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 13تاریخ تکمیل:      /     /                                                                                                      

 نام و نام خانوادگی:                                                                                        

 امضا                                                                                                     
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