
  )2فرم شماره (               
  باشند،مي درمان تكميلي تحت پوشش بيمه )31/2/93تا  1/3/92لي (قبقرارداد فرم تغييرات ويژه افرادي كه در 

  جاريدر قرارداد  به پوشش دندانپزشكي، انصراف كلي و تمايل يا عدم تمايل احتمالي افراد تبعي اضافهحذف و جهت 
  

  
  مودن افراد تبعيالف) جدول براي اضافه ن

  
  :ثابتشماره تلفن                               :                         شماره تلفن همراه:تمحل خدم                                      اينجانب:   

  اضافهشدگان تكميلي خود مهبه ليست بي 1/3/3139تبعي زير را از تاريخ فراد ابا توجه به شرايط و تعهدات قيد شده در پشت برگه 
  نمايم:يم

  

يف
رد

  

  نسبت  دفترچه بيمهشماره  تاريخ تولد  شماره ملي  شناسنامهشماره  نام پدر  خانوادگيونامنام

                
                
                
                

 
  

   دباشنميتحت پوشش  )31/2/93تا  1/3/92(لي قبقرارداد در كه دن افراد تبعي نموب) جدول براي حذف 
  

  شماره تلفن ثابت:      اينجانب:                                         محل خدمت:                         شماره تلفن همراه:                         
  حذفد ست بيمه تكميلي خولياز  1/3/3139تبعي زير را از تاريخ افراد با توجه به شرايط و تعهدات قيد شده در پشت برگه 

  نمايم:مي
  

  نسبت  خانوادگيونامنام  رديف

      
      
      
      

  
  ب و افراد تحت پوشش از بيمه درمان تكميلي نجاج) انصراف كلي اين

  باشم      مي                                                                                                                                                                                                                                           
                      متقاضي استفاده از خدمات دندانپزشكي  ،، اين جانب به همراه افراد تحت پوششدر پشت برگه ) با توجه به شرايط اعلام شدهد

      باشمنمي                                                                                                                                       
  

                                                                                                 امضا:                                            تاريخ:                                                                         خانوادگي:ونامنام
  



 )31/2/94تا    1/3/93(شرايط و تعهدات بيمه درمان تكميلي از 

  مان تكميليتوانند به صورت وابسته به فرد اصلي و استخدامي دانشگاه يا فردي كه توسط كارگزيني دانشگاه برايش حكم صادر شده باشدتحت پوشش بيمه درافرادي ميـ  1
  قرارگيرند كه شامل يكي از موارد ذيل باشند: 

  الف ) همسر(ذكور يا اناث)  
  سال تمام، فرزندان اناث تا هنگام ازدواج و اشتغال به كارودانشجويان  25وقت دانشگاهي تا سن به تحصيل تمام تمام، در صورت اشتغال سال 23سن ذكور تا  فرزندان ب )
  راينباشند، در غيسال تمام و نوزادان تازه متولد شده منوط به اينكه حداكثر ظرف مدت پنجاه روز پس از تولد به ستاد رفاهي معرفي شوند بيمه مي 26هاي پزشكي تا سن رشته

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

  ه قانوني و دفترچه بيمه كه از طريق فرد بيمه شده اصلي باشند. ارائه كفالتنام» استخدامي دانشگاه« شامل: خواهر ـ برادر و ... كه تحت تكفل قانوني فرد بيمه شده اصلي  سايرين د )
  اخذ شده باشد الزامي است .

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

  شدگان، خروج از كفالت قانونـي و پرسنلي كه رابطـه استخدامي آنانشدگان منوط به اعلام كتبي و از تاريخ دريافت نامه بوده و شامل فوتمذكور براي حذف بيمهتاريخ ـ  2
  بيمه تا پايان قرارداد محاسبهاي   به هر يك از دلايل ذكر شده حذف گردد و هزينه دريافت نموده باشد، حقشدهبديهي است چنانچه بيمه باشد.با دانشگاه قطع گرديده است مي 
  .گرددو دريافت مي 

  توانند تحت پوشش بيمه قرار گيرند.باشد ميگزيني صادر شده نمايند و براي آنان حكم كارفقط پرسنل شاغلي كه از دانشگاه حقوق دريافت مي ـ  3
  گردد لذا متعهد است چنانچه در طول مدت قرارداد بازنشسته گرديدشده به محض بازنشسته شدن توسط سازمان بازنشستگي بيمه درمان تكميلي ميبا توجه به اينكه بيمه ـ 3/ 1
  شدگان اقدام شود. م نمايد تا نسبت به حذف نام ايشان از ليست بيمهبه ستاد رفاهي دانشگاه اعلا" مراتب را سريعا 

   تومان جهت هر نفر بدون تعهد دندانپزشكي  760/23تومان جهت هر نفر با تعهد دندانپزشكي و مبلغ  020/34با حق بيمه ماهيانه  31/2/94لغايت   1/3/93تاريخ قرارداد از   ـ 4
  باشد.مي موارد حذف ميشرط سني و دوره انتظار در تما ـ 5
  باشد.واضح است تبعات مالي و غيره ناشي از اطلاعات غيردقيق به عهده بيمه شده اصلي مي ـ 6
  باشد.تعهدات بيمه بشرح ذيل مي ـ  7

 توضيحات حداكثر تعهدات نوع تعهدات                         رديف

1/7 
  هاي بستري و اعمال جراحيپرداخت هزينه

 ي دربيمارستان و مراكز جراحي محدوددرمان
  

000/000/50 

ساعت  6(با بيشتر از   Care - Dayبه شرط بستري شدن در بيمارستان و مراكز جراحي محدود 
شكن، جبران هزينه عمل ديسك ستون فقرات، انواع سنگبستري)، آنژيوگرافي قلب، هزينه

 درماني و كورتاژراديوتراپي، شيمي

 اعمال جراحي مهمجبران هزينه  2/7
  

000/000/100 

(بااستثناء ونخاعشامل:اعمال جراحي مربوط به بيماري سرطان، مغز و اعصاب مركزي
كه فقرات)، گامانايف، قلب، پيوند ريه، پيوند كبد، پيوند كليه و پيوند مغزاستخوانستونديسك

 باشدمي 1/7تعهدات اين بند با احتسا بند 
 باشد.الي سوم و بيشتر مياول گر براي هزينه زايمان شامل فرزندتعهد بيمه000/000/15مان طبيعي ـ عمل سزارينهاي زايجبران هزينه3/7

  
4/7 

  )1هاي پاراكلينيكي (هزينه
 

  
  

000/000/3 

اسكن، ماموگرافي، سونوگرافي،  ام ار آي، انواع آندوسكوپي تيانواع اسكن، انواع سي
آنژيوگرافي ، سيستوسكوپي، تياي، سيري، طب هستهواكوكارديوگرافي، دانسيتومت

كلوئوسكوپي،  ، ركتوسكوپي، آنوسكوپي، سيگموئيدسكوپي، گاستروسكوپي، و استرس، اكوـ 
 پرداخت با توجه به تعرفه

 )2هاي پاراكلينيكي (هزينه 5/7
  

000/000/3 

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

 تست قندخون و گفتاردرماني پرداخت با توجه به تعرفه

 هاي مجاز سرپائي)هاي جراحي(هزينه 6/7
 

000/000/3 
راپي، اكسيزيون ليپوم، تخليه بندي و در رفتگي، گچگيري، ختنه، بخيه، كرايوتمانند: شكسته

 اسمير   پرداخت با توجه به تعرفهكيست و ليزردرماني باستثناء رفع عيوب ديد چشم،  تست پاپ

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

 ارد غيربستري ـ تزريقات و پانسمانخدمات اورژانس در مو

 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 تشخيص درماني 
 1/7طيق دستور پزشك معالج از محل بند 

 هزينه داندانپزشكي 9/7
 

000/000/5 
گيري، ريشه، بروساژ، جرمكشي، درمانها، عصبشامل: ارتدونسي، ايمپلنت، روكش، كليه ترميم

 درصدفرانشيزپركردن و كشيدن پس ازكسر سي

 ريال 000/000/3 هاجبران هزينه10/7
پزشكي، انواع راديوگرافي، وژنتيكشناسي، پاتولوژي يا آسيبپزشكيتشخيصشامل: آزمايشهاي

 فيزيوتراپينوارقلب و

 هزينه رفع عيوب انكساري ديدچشم11/7
 ريال000/000/5

  جمعاً براي دو چشم تا
 ريال000/000/10سقف

 يابيشترباشد» ديوپتر3«ازعمل) گر(قبلبيمهمعتمدپزشكبه تشخيصهرچشمبينائينقصچنانچه

                                                             


