
  )1فرم شماره (
 *   ستاد رفاهي دانشگاه   *****

  31/2/94تا  1/3/93 تكميليدرمانبيمهتعهد نامه
  

  
  

  ** تذكر مهم قبل از تكميل فرم:
قصد چنانچه  ند به هيچ وجه اين فرم را تكميل ننمايند وباشميتكميلي درمان تحت پوشش بيمه  )31/2/93تا  1/3/92لي (قبقرارداد در افرادي كه 

  اقدام فرمايند. 2شماره بايستي نسبت به تكميل فرم  ،را دارند پوشش دندانپزشكيخود يا افراد تحت پوشش  تغيير در
  

  كدملي:                                                                           :                        اينجانب:                                                                      نام پدر:                         شماره شناسنامه
  با وضعيت استخــدامــي رسمي:      كارمند    عضـو هيأت علمي   :                               تاريخ تولد:        /         /          محل تولد و صـدور  

  شـاغـل در دانشكــده/واحـــد:          درصد جانبازي        باوضعيت ايثارگري:  جانباز           مشخصكارانجام      اي   هروزمزدبيم  پيماني 
  تخدام:تاريخ اس                                           داراي كدشناسايي حقوق (مندرج در فيش حقوقي)                                      

باشم، موافقـت خـود و افـراد تحـت تكفلـم بشـرح       به شماره                                       مي     تأمين اجتماعي        كه داراي دفترچه بيمه خدمات درماني 
اي كه با شـركت بيمـه طـرف    ابق توافق نامهمط بدون تعهد دندانپزشكي    دندانپزشكيتعهد با جدول ذيل را به منظور استفاده از بيمه درمان تكميلي 

  شوم حق بيمه ياد شده مندرج در قرارداد منعقده را پرداخت نمايم.دارم. بدينوسيله متعهد ميقرارداد با دانشگاه بعمل آمده (مندرجات پشت برگ) اعلام مي
دهم تا به جهت تسريع در كار و پـس از اعـلام دانشـگاه حـق     اه وكالت ميبنابراين به موجب اين تعهدنامه و شرايط مندرج در پشت برگه به مديريت مالي دانشگ

  بيمه سرانه را متناسب با تعداد افراد مشمول از حقوق و مزاياي اينجانب كسر و به حساب شركت طرف قرارداد واريز نمايند.
  مشخصات افراد تحت تكفل قانوني (همسر، فرزندان، سايرين)

 نسبت          بيمهشماره دفترچه تاريخ تولد           شماره ملي               شماره شناسنامه           نام پدر       و نام خانوادگينام                         رديف

1             /         /   

2             /         /   

3             /         /   

4             /         /   

5             /         /   

6             /         /   

7             /         /   

8             /         /   

9             /         /   

10             /         /   

  
  نام و نام خانوادگي :                                                                                                                                                                                      

  تاريخ:                                                                                                                                                                                                                      
  شماره تلفن :                                                                                                                                                                                                                     

  امضا:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
  

  آدرس:
  

  بشرح فوق مورد تأييد است.                                                                                         بدينوسيله مشخصات و امضاي جناب آقاي / سركار خانم            
  

  مهر و امضاي امور اداري دانشكده / واحد                                                                                                                                                                                                                                         
  
  

 باشندميبيمه ن )31/2/93تا  1/3/92لي (قبقرارداد تكميلي ويژه افرادي كه جديداً قصد عضويت داشته و در درمان نام بيمهفرم ثبت



  )31/2/94  تا  1/3/93(شرايط و تعهدات بيمه درمان تكميلي از 
زيني دانشگاه برايش حكم صادر شده باشـدتحت پوشـش بيمـه درمـان     توانند به صورت وابسته به فرد اصلي و استخدامي دانشگاه يا فردي كه توسط كارگافرادي ميـ   1

  تكميلي قرار گيرند كه شامل يكي از موارد ذيل باشند:
  الف ) همسر(ذكور يا اناث)  

ج و اشـتغال بـه كـار و    سـال تمـام، فرزنـدان انـاث تـا هنگـام ازدوا       25وقت دانشگاهي تا سـن  تمام، در صورت اشتغال به تحصيل تمام سال 23سن ذكور تا  فرزندان ب )
سال تمام و نوزادان تازه متولد شده منوط به اينكه حداكثر ظرف مدت پنجاه روز پس از تولد به ستاد رفاهي معرفـي شـوند بيمـه     26هاي پزشكي تا سن دانشجويان رشته

  در غير اينصورت از تاريخ دريافت نامه، تحت پوشش قرار خواهند گرفت.، باشندمي
  نمايد.صرف داشتن دفترچه بيمه خدمات درماني يا تأمين اجتماعي كفايت ميج ) پدر و مادر

باشند. ارائه كفالتنامه قانوني و دفترچه بيمه كـه از طريـق فـرد بيمـه     » استخدامي دانشگاه« شامل: خواهر ـ برادر و ... كه تحت تكفل قانوني فرد بيمه شده اصلي   سايرين د )
  ست .شده اصلي اخذ شده باشد الزامي ا

اند منـوط بـه   اند و يا افرادي كه در طول مدت قرارداد تحت كفالت قانوني بيمه شده اصلي درآمدهپرسنل جديدالاستخدام، انتقالي، همسر پرسنلي كه ازدواج كرده هـ  )
  ماه بعد قرار گيرند.توانند تحت پوشش بيمه درمان تكميلي از وپنج روز بعد به ستاد رفاهي معرفي شوند، مياينكه حداكثر تا بيست

شدگان، خروج از كفالت قانوني و پرسنلي كه رابطه استخدامي شدگان منوط به اعلام كتبي و از تاريخ دريافت نامه بوده و شامل فوتمذكور براي حذف بيمهتـاريخ  ـ   2
بيمـه تـا پايـان    حـق  ،دريافت نموده باشد هزينه ل ذكر شده حذف گردد وبه هر يك از دلاي   ايهشدبديهي است چنانچه بيمه باشد.آنان با دانشگاه قطع گرديده است مي

  .گرددقرارداد محاسبه و دريافت مي
  توانند تحت پوشش بيمه قرار گيرند.باشد مينمايند و براي آنان حكم كارگزيني صادر شده فقط پرسنل شاغلي كه از دانشگاه حقوق دريافت مي ـ  3
گردد لذا متعهد است چنانچه در طول مدت قرارداد بازنشسـته  شده به محض بازنشسته شدن توسط سازمان بازنشستگي بيمه درمان تكميلي ميهبا توجه به اينكه بيم ـ  3/ 1

  شدگان اقدام شود. به ستاد رفاهي دانشگاه اعلام نمايد تا نسبت به حذف نام ايشان از ليست بيمه" گرديد مراتب را سريعا
   دندانپزشكيتعهد بدون  هر نفرتومان جهت   760/23 كي و مبلغشبا تعهد دندانپزتومان جهت هر نفر  020/34 با حق بيمه ماهيانه 31/2/94لغايت   1/3/93 تاريخ قرارداد از  ـ 4
  باشد.شرط سني و دوره انتظار در تمامي موارد حذف مي ـ 5
  باشد.بيمه شده اصلي ميواضح است تبعات مالي و غيره ناشي از اطلاعات غيردقيق به عهده  ـ 6
  باشد.تعهدات بيمه بشرح ذيل مي ـ  7

 توضيحات حداكثر تعهدات نوع تعهدات                          رديف

1/7 
  درماني در اعمال جراحيبستري و هاي پرداخت هزينه

 بيمارستان و مراكز جراحي محدود
  

000/000/50 

(با   Care - Dayاحي محدود به شرط بستري شدن در بيمارستان و مراكز جر
انواع  ،عمل ديسك ستون فقراتساعت بستري)، آنژيوگرافي قلب، هزينه 6بيشتر از 
   درماني و كورتاژ، شيميراديوتراپيجبران هزينه  ،شكنسنگ

 اعمال جراحي مهم  جبران هزينه 2/7
  

000/000/100 

(بااستثناء ونخاعكزياعمال جراحي مربوط به بيماري سرطان، مغز و اعصاب مرشامل:
قلب، پيوند ريه، پيوند كبد، پيوند كليه و پيوند  گامانايف، فقرات)،ستونديسك

 باشدمي 1/7اين بند با احتسا بند  كه تعهداتمغزاستخوان

 باشد.و بيشتر ميي سوم ال اولگر براي هزينه زايمان شامل فرزند تعهد بيمه 000/000/15 هاي زايمان طبيعي ـ عمل سزارينجبران هزينه 3/7

  
4/7 

  ) 1هاي پاراكلينيكي (هزينه
 

  
  

000/000/3 

انواع ماموگرافي، سونوگرافي،  ام ار آي، اسكن،تيانواع اسكن، انواع سي
آنژيوگرافي ، تياي، سيدانسيتومتري، طب هستهاكوكارديوگرافي، آندوسكوپي و

، سيگموئيدسكوپي، سيستوسكوپي، كلوئوسكوپي،  ، ركتوسكوپي، آنوسكوپي
   ـ پرداخت با توجه به تعرفه، اكواسترس و، گاستروسكوپي

 ) 2هاي پاراكلينيكي (هزينه 5/7
  

000/000/3 

(به جز قلب)، آنژيوگرافي ، شامل: تست ورزش، نوارعضله، نوارعصب، نوار مغز
تست آلرژي، تست تنفس، هولتر مانيتورينگ قلب، بينايي سنجي،  ، شنوائي سنجي

 پرداخت با توجه به تعرفهگفتاردرماني  و تست قندخونمثانه، آنژيوگرافي چشم، نوار

 هاي مجاز سرپائي) هاي جراحي(هزينه 6/7
  

000/000/3 

گچگيري، ختنه، بخيه، كرايوتراپي، اكسيزيون  بندي و در رفتگي،همانند: شكست
  اسمير پاپ ليپوم، تخليه كيست و ليزردرماني باستثناء رفع عيوب ديد چشم،  تست

 پرداخت با توجه به تعرفه

 000/000/2   دارو ويزيت و جبران هزينه   7/7
جبران هزينه دارو براساس فهرست داروهاي مجاز كشور و صرفاً سهم مازاد بر 

  ـ تزريقات و پانسمانبستري گر اول و خدمات اورژانس در موارد غيربيمه

                                      هاي آمبولانسجبران هزينه  8/7
 000/500شهرداخل
 000/000/1شهرخارج

مشروط به بستري شدن بيمه شده در بيمارستان و نقل و انتقال بيمار به ساير مراكز 
 1/7تشخيص درماني طيق دستور پزشك معالج از محل بند 

   هزينه داندانپزشكي  9/7
000/000/5 

ريشه، كشي، درمانها، عصبه ترميمشامل: ارتدونسي، ايمپلنت، روكش، كلي
 درصدفرانشيز  گيري، پركردن و كشيدن پس ازكسر سيبروساژ، جرم

پزشكي، انواع وژنتيكشناسي، پاتولوژي يا آسيبپزشكيتشخيصآزمايشهايشامل:   ريال 000/000/3  ها جبران هزينه  10/7
  راديوگرافي، نوارقلب و فيزيوتراپي

  انكساري ديدچشم هزينه رفع عيوب  11/7
 ريال000/000/5

  جمعاً براي دو چشم تا
 ريال000/000/10سقف

» ديوپتر3«ازعمل) گر(قبلبيمهمعتمدپزشكبه تشخيصهرچشمبينائينقصچنانچه
  يابيشترباشد

  


