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  سلامتبا اطلاع و پذيرش ضوابط و شرايط تعيين شده سازمان  بيمه ) ـ الف  3 
  .صحت اطلاعات تكميل شده را تائيد مي نمايم ،در ظهر اين بيمه نامه 
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 .ثبت اطلاعات در رايانه بلامانع  ميباشد) ـ د3
  واحد درآمد
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  بيمه گريواحد 

  مهر و امضاء                      تاريخ 

 :كد بيمه درماني سرپرست

        /       / 

 .ودكسر حق بيمه درمان طبق مقررات جاري تعهد ميشو  ات اين پرسشنامه مورد تائيد استصحت اطلاع) بـ 3
  

واحد امور مالي مؤسسه بيمه گزار                                                                               كارگزيني       
 مهر و امضاء                تاريخ  

/ /

  
  

 محل الصاق عكس



  
  

  »مقام معظم رهبري«.               ما مي خواهيم اگر كسي در خانواده اي مريض شد، آن خانواده بيش از رنج مريض داري، رنج ديگري نداشته باشد
  

  
  

  
  قوانين و ضوابط بيمه سايراقشار

  
  مجلس شوراي اسلامي و ضوابط اجرايي آن بـين سـازمان   3/8/73اين قرارداد براساس قانون بيمه همگاني خدمات درماني مصوب

  .بعنوان بيمه گر و بيمه گزار با مشخصات مندرج در فرم بيمه نامه منعقد مي گردد سلامت ايرانبيمه 
 شـده از   صاحبان مشخصات به شرح فرم بيمه نامه كه مجموعاً در اين قرارداد بعنوان بيمـه  /صاحب مشمولين اين قرارداد عبارتند از

  .دنمشخصات مذكور مي باشصاحبان / بيمه منحصراً صاحب  مزايايايشان نامبرده مي شود و استفاده كننده از 
 هزينه هاي مربوط به چاپ و صدور دفاتر بيمه بعهده بيمه شده خواهد بود.  
       موسسـه  ه خـارج شـوند   از شـمول بيم ـ  بنـا بـه دلايـل قـانوني     چنانچه بيمه شده اصلي و يـا هـر يـك از افـراد تحـت تكفـل وي 

از شمول بيمه خارج شده اند را جهت ابطال و تسويه حساب بـه اداره بيمـه تحويـل     كهافرادي را متعهد مي گردد دفترچه بيمه گزار 
ضوابط اجرايي در اختيار موسسه بيمه گزار (در غير اينصورت ملزم به پرداخت هزينه معوقه بابت عدم تحويل دفترچه خواهد بود  .دهد
 ).باشد و آگاهي بيمه شده از آن الزاميست مي

  خـدمات   كليـه پرداخـت هزينـه   : بيمه همگاني عبارتند از  قانون 10موضوع اين قرارداد با استناد به ماده مورد تعهد  سلامتخدمات
و ضـوابط جـاري   و مصوبات شورايعالي بيمـه    و خدمات بستري طبق تعرفه ها) 000خدمات پاراكلينيكي و  ويزيت،  دارو و(سرپايي 

 .درماني طرف قرارداد ـسازمان در مراكز تشخيصي 
 سالگي و فرزندان اناث  25سالگي و درصورت تحصيل تا اتمام  18 سن تا اتمام اده و جمعيتومشمول قانون تنظيم خان فرزندان ذكور

ردانـدن دفترچـه بيمـه از طريـق     تا زمان ازدواج تحت پوشش خواهند  بود و پس از آن بيمه شده اصلي موظف است نسبت بـه بازگ 
  .مؤسسه بيمه گزار اقدام نمايد

  ،طبـق  بيمه گر مجاز به دريافـت خسـارت وارده   در صورت وارد آمدن هر گونه خسارت ناشي از عدم استفاده صحيح از دفترچه بيمه
  .يا اعمال قوانين تعيين شده خواهد بودضوابط 

 سوي سازمان بوده و جهت اخذ هر گونه راهنمايي مي توانيـد بـه ادارات بيمـه     ملاك عمل بيمه گر مطابق آخرين قوانين ابلاغي از
  .مراجعه فرماييد سلامت

 سراسر كشور  زمان دربراي دريافت خدمات درماني منحصراً به مراكز تشخيصي و درماني طرف قرارداد سا يدبيمه شدگان عزيز مي با
در غيـر   .، امكانپذير اسـت لاع از مراكز هنگام مراجعهارات بيمه يا كسب اطد، دريافت ليست موسسات طرف قراداد از ادنمراجعه نماي

  .ن از موضوع پذيرفته نخواهد شداينصورت هيچگونه ادعايي از سوي بيمه شده مبني بر بي اطلاع بود

  
  نكات مهم و قابل توجه

  
  

  : بيمه شده گرامي
  

  .شما مي باشد ، پس آن را در اختيار غير قرار ندهيدـ دفترچه بيمه به منزله پرونده و حاوي سوابق محرمانه پزشكي 
  .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(ـ در هر بار ويزيت و تجويز دارو يا آزمايش، فقط نسخه پزشك

توسط پزشكان محترم انجام مي گيرد نسـخه داروخانـه و    000انبي از قبيل شستشوي گوش،گچ گيري، شكستگي، نوار قلب، نوار مغز و ـ چنانچه خدمات ج
  .از دفترچه جدا مي گردد) دو برگ(پزشك بطور همزمان 

اسـتان قابـل    سـلامت ـ نسخ دارويي تا سقف ريالي مشخص توسط داروخانه ها پذيرفته مي شود، از اين رو  نسخ بالاتر از سقف پس از تاييد اداره كل بيمه 
  .نيك دريافت نماييدپذيرش است؛  با توجه به الزام در تاييد بعضي از خدمات پاراكلينيك لطفاً اطلاعات لازم را از پزشكان محترم و يا موسسات پاراكلي

  .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  -
  .رخود اطلاع دهيدموارد را جهت كسر يا عدم كسرحق بيمه ونيز صدوريا ابطال دفترچه به مؤسسه بيمه گزا ،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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