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 ـبا اطلاع و پذيرش ضوابط و شرايط تعيين شده سازمان  بيمـه  ) ـ الف   3 لامتس
  .صحت اطلاعات تكميل شده را تائيــد مي نمايم در ظهر اين بيمه نامه، ايران

  نام و نام خانوادگي سرپرست                     تاريخ و امضاء
  

  . ثبت اطلاعات دررايانه بلامانع ميباشد) ـ د 3
  واحد درآمد 
  تاريخ                      مهر و امضاء 

  . ه ثبت شد در رايان) ـ ه  3
  بيمه گري واحد  
  تاريخ                      مهر و امضاء 

 :كد بيمه درماني سرپرست
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 محل الصاق عكس

 . صحت اطلاعات اين پرسشنامه مورد تائيد است) ـ ب  3
  ارگزيني محل خدمتك 

  تاريخ                     مهر و امضاء   
 

برمبناي ضوابط مندرج در ظهر كسر حق بيمه درمان )ـ ج 3
  . تعهد ميشود بيمه نامه جاري

  واحد امور مالي محل خدمت 
 مهر و امضاء                                       تاريخ          

 .در دو نسخه تكميل گرديده كه هر دو نسخه حكم واحد دارنداين فرم 



  
  »مقام معظم رهبري«.               ري، رنج ديگري نداشته باشدما مي خواهيم اگر كسي در خانواده اي مريض شد، آن خانواده بيش از رنج مريض دا

  
  

  و ضوابط بيمه كاركنان دولتقوانين 
 

  سـلامت ايـران   مجلس شوراي اسلامي و ضوابط اجرايـي آن بـين سـازمان بيمـه      3/8/73اين قرارداد براساس قانون بيمه همگاني خدمات درماني مصوب 
  .ات مندرج در فرم بيمه نامه منعقد مي گرددبعنوان بيمه گر و بيمه گزار با مشخص

 مشخصات به شرح فرم بيمه نامـه كـه مجموعـاً در ايـن قـرارداد بعنـوان بيمـه شـده از ايشـان  نـامبرده            صاحبان/ مشمولين اين قرارداد عبارتند از صاحب 
  .مشخصات مذكور مي باشد صاحبان/  بيمه منحصراً صاحب يايمزااز  گانمي شود و استفاده كنند

 هزينه هاي مربوط به چاپ و صدور دفاتر بيمه بعهده بيمه شده خواهد بود  
  شـمول قـانون    در موارد انفصال از خدمت ـ مرخصي بدون حقوق، فوت و هر گونه وضعيتي كـه منجـر بـه خـروج كارمنـد از       ندمكلف يمه گزارببيمه شده و

  .دننماي دفاتر اقدام نسبت به تحويلاستخدامي كشور گردد، 
 خـدمات سـرپايي    كليـه پرداخت هزينه : بيمه همگاني عبارتند از  قانون 10موضوع اين قرارداد با استناد به ماده مورد تعهد  سلامت خدمات

و مصوبات شورايعالي بيمه و ضوابط جاري سازمان در مراكـز    و خدمات بستري طبق تعرفه ها) 000خدمات پاراكلينيكي و  ويزيت،  دارو و(
 .طرف قرارداددرماني  ـتشخيصي 

  و سه فرزند اول ) زوجه(فقط شامل بيمه شده اصلي ، همسر بيمه درصديبراساس قانون تنظيم خانواده مصوب مجلس شوراي اسلامي، يارانه دولت در حق
 ..مي باشد 26/2/73و كليه فرزندان متولد قبل از تاريخ 

  سـالگي بـا ارائـه مـدرك اشـتغال بـه        25سالگي و در صورت تحصيل تا اتمام سـن   22فرزندان ذكور مشمول قانون تنظيم خانواده و جمعيت تا اتمام سن
   .دفترچه بيمه اقدام نمايدتحويل موظف است نسبت به  بيمه شده اصليتحصيل و فرزندان اناث تا زمان ازدواج تحت پوشش خواهند بود و پس از آن 

  يا اعمـال قـوانين   طبق ضوابط از دفترچه بيمه، بيمه گر  مجاز به دريافت خسارت وارده در صورت وارد آمدن هر گونه خسارت ناشي از عدم استفاده صحيح
  .خواهد بود از بيمه شده اصلي تعيين شده

 سـلامت و جهت اخذ هر گونه راهنمايي مي توانيد به ادارات بيمه  مي باشدقوانين ابلاغي از سوي سازمان مطابق آخرين  زار و بيمه شدهملاك عمل بيمه گ 
  . عه فرماييدمراج

 د، دريافت نازمان در سراسر كشور مراجعه نمايبراي دريافت خدمات درماني منحصراً به مراكز تشخيصي و درماني طرف قرارداد س دبيمه شدگان عزيز مي باي
گونه ادعايي از سـوي بيمـه شـده    در غير اينصورت هيچ .امكانپذير استليست موسسات طرف قراداد از ادارات بيمه يا كسب اطلاع از مراكز هنگام مراجعه 

 .مبني بر بي اطلاع بودن از موضوع پذيرفته نخواهد شد

 بيمه نامه فعلي داراي اعتبار بوده و نياز به تكميل بيمه نامه جديـد   )عدم ابطال(درصورت ادامه پوشش بيمه اي صاحب بيمه نامه پس از پايان اعتبار دفترچه
 .نمي باشد

  

 
  نكات مهم و قابل توجه

  
  

  : بيمه شده گرامي
  

  .ـ دفترچه بيمه به منزله پرونده و حاوي سوابق محرمانه پزشكي شما مي باشد ، پس آن را در اختيار غير قرار ندهيد
  .اضافه خودداري نماييد و خدمات تشخيصي ـ درماني ـ به پزشك خود اعتماد داشته باشيد و از درخواست تجويز دارو

  .از دفترچه جدا مي گردد) يك برگ(رو يا آزمايش، فقط نسخه پزشكـ در هر بار ويزيت و تجويز دا
توسط پزشكان محترم انجام مي گيـرد نسـخه داروخانـه و     000ـ چنانچه خدمات جانبي از قبيل شستشوي گوش،گچ گيري، شكستگي، نوار قلب، نوار مغز و 

  .از دفترچه جدا مي گردد) دو برگ(پزشك بطور همزمان 
اسـتان قابـل    سـلامت ف ريالي مشخص توسط داروخانه ها پذيرفته مي شود، از اين رو  نسخ بالاتر از سقف پس از تاييد اداره كل بيمـه  ـ نسخ دارويي تا سق

  .دريافت نماييد سلامتاز ادارات كل بيمه  پذيرش است؛  با توجه به الزام در تاييد بعضي از خدمات پاراكلينيك لطفاً اطلاعات لازم را
  .فني اداره كل استان خواهد بود كميتهصدور دفاتري كه زودتر از سه ماه اوراق آن به اتمام رسيده است منوط به تأييد پزشك معتمد يا  -
  .موارد را جهت كسر يا عدم كسرحق بيمه ونيز صدوريا ابطال دفترچه به مؤسسه بيمه گزارخود اطلاع دهيد ،در موارد افزايش و يا كاهش عائله -
  .نسبت به اخذ ضوابط بيمه و آگاهي از آن به بيمه گزار خود مراجعه نماييد -
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