
  
  
  

  سازمان بیمه خدمات درمانی
  اداره کل بیمه خدمات درمانی استان

 FM 01 01 08:     کــد مـدرك   بیمـه نامـه 
  :تاریخ 
  دفترچه کارکنان دولت صدور اولیه  :شماره 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
  
  
 
 

     
 
 
 
 
  سال/ ماه / روز                                                                                                             :مشخصات افراد تبعی ) 2(  

شماره 
سریال / سري شماره   ملی شماره   شماره شناسنامه  جنسیت  تاریخ تولد  نام پدر  نوع وابستگی  نام خانوادگی  نام  سریال

  تاریخ طلاق  بیماري خاص  محل صدور  شناسنامه
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  :مشخصات فرد اصلی ) 1(

  .در این قسمت چیزي ننویسید
  

  
  :                                                  شماره مستخدم     :                                       تاریخ استخدام . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  : محل خدمت  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .وسسه بیمه گزارنام م 

  خود کفا    وضعیت پرداخت حق بیمه   عادي           ـ وظیفه بگیر    4ـ مستمري بگیر                       3ـ بازنشسته                    2ـ شاغل                   1: وضعیت کارمند 
                                                                                                                        .............................................................................................                                  :    نام  
                     

                                                                                                                                                                           ..........    .................................................................   : نام خانوادگی
                                                                                                                                                   .... .................................................................................  : نام پدر   
                

   
                                        :    تاریخ ازدواجمجرد                متاهل                  :  وضعیت تاهل       مؤنث                             مذکر      : جنسیت                       :                       تاریخ تولد 

                                                                                               شماره شناسنامه :                                                                ملی  شماره
                                                :محل صدور/                       شناسنامه                                                       سریال/ سري شماره                                                              : بیماري خاص 

  
  کدپستی                        تلفن              پلاك                           کوچه             خیابان                روستا         / بخش                  شهر            استان                 شهرستان             : محل سکونت 

  کدپستی                        تلفن             پلاك              کوچه                   خیابان                  روستا         / شهر   استان                 شهرستان                        بخش                :        محل کار 

  و پذیرش ضوابط و شرایط تعیین شده سازمان  بیمه خدمات با اطلاع) ـ الف  3
  .صحت اطلاعات تکمیل شده را تائیــد می نمایم در ظهر این بیمه نامه، درمانی   

  نام و نام خانوادگی سرپرست                     تاریخ و امضاء
  

  . ثبت اطلاعات دررایانه بلامانع میباشد) ـ د 3 
  واحد درآمد  
  مهر و امضاء                     تاریخ   

  . در رایانه ثبت شد ) ـ ه  3 
  بیمه گري واحد   
  تاریخ                      مهر و امضاء  

  : کد بیمه درمانی سرپرست

        /       /  

        /       /  

  
  

محل الصاق عکس

  . صحت اطلاعات این پرسشنامه مورد تائید است) ـ ب  3 
  کارگزینی محل خدمت  

  تاریخ                     مهر و امضاء    
  

برمبناي ضوابط مندرج در ظهر کسر حق بیمه درمان )ـ ج 3 
  . تعهد میشود بیمه نامه جاري

  واحد امور مالی محل خدمت  
  مهر و امضاء                                       تاریخ           
  .در دو نسخه تکمیل گردیده که هر دو نسخه حکم واحد دارنداین فرم   



  
  »مقام معظم رهبري«.               خانواده بیش از رنج مریض داري، رنج دیگري نداشته باشدما می خواهیم اگر کسی در خانواده اي مریض شد، آن 

  
  

  و ضوابط بیمه کارکنان دولتقوانین 
 

  مجلس شوراي اسلامی و ضوابط اجرایی آن بین سازمان بیمه خـدمات درمـانی    3/8/73این قرارداد براساس قانون بیمه همگانی خدمات درمانی مصوب
  .یمه گر و بیمه گزار با مشخصات مندرج در فرم بیمه نامه منعقد می گرددبعنوان ب

 مشخصات به شرح فرم بیمه نامه که مجموعاً در ایـن قـرارداد بعنـوان بیمـه شـده از ایشـان  نـامبرده         صاحبان/ مشمولین این قرارداد عبارتند از صاحب  
  .مشخصات مذکور می باشد احبانص/  بیمه منحصراً صاحب یايمزااز  گانمی شود و استفاده کنند

 هزینه هاي مربوط به چاپ و صدور دفاتر بیمه بعهده بیمه شده خواهد بود  
  شـمول قـانون    در موارد انفصال از خدمت ـ مرخصی بدون حقوق، فوت و هر گونه وضعیتی که منجر به خـروج کارمنـد از    ندمکلف یمه گزارببیمه شده و

  .دننمای دفاتر اقدام نسبت به تحویلاستخدامی کشور گردد، 
  خـدمات سـرپایی    کلیهپرداخت هزینه : بیمه همگانی عبارتند از  قانون 10موضوع این قرارداد با استناد به ماده مورد تعهد خدمات درمانی

ن در مراکز و مصوبات شورایعالی بیمه و ضوابط جاري سازما  و خدمات بستري طبق تعرفه ها) 000خدمات پاراکلینیکی و  ویزیت،  دارو و(
 .درمانی طرف قرارداد ـتشخیصی 

  و سه فرزند اول ) زوجه(فقط شامل بیمه شده اصلی ، همسر بیمه درصديبراساس قانون تنظیم خانواده مصوب مجلس شوراي اسلامی، یارانه دولت در حق
 ..می باشد 26/2/73و کلیه فرزندان متولد قبل از تاریخ 

 سالگی بـا ارائـه مـدرك اشـتغال بـه       25سالگی و در صورت تحصیل تا اتمام سن  22نواده و جمعیت تا اتمام سن فرزندان ذکور مشمول قانون تنظیم خا
   .دفترچه بیمه اقدام نمایدتحویل موظف است نسبت به  بیمه شده اصلیتحصیل و فرزندان اناث تا زمان ازدواج تحت پوشش خواهند بود و پس از آن 

 یا اعمال قوانین طبق ضوابط ت ناشی از عدم استفاده صحیح از دفترچه بیمه، بیمه گر  مجاز به دریافت خسارت وارده در صورت وارد آمدن هر گونه خسار
  .خواهد بود از بیمه شده اصلی تعیین شده

 د به ادارات بیمه خدمات و جهت اخذ هر گونه راهنمایی می توانی می باشدقوانین ابلاغی از سوي سازمان مطابق آخرین  زار و بیمه شدهملاك عمل بیمه گ
  . درمانی مراجعه فرمایید

 د، دریافت نازمان در سراسر کشور مراجعه نمایبراي دریافت خدمات درمانی منحصراً به مراکز تشخیصی و درمانی طرف قرارداد س دبیمه شدگان عزیز می بای
در غیر اینصورت هیچگونه ادعایی از سوي بیمه شـده   .امکانپذیر است لیست موسسات طرف قراداد از ادارات بیمه یا کسب اطلاع از مراکز هنگام مراجعه

 .مبنی بر بی اطلاع بودن از موضوع پذیرفته نخواهد شد

 بیمه نامه فعلی داراي اعتبار بوده و نیاز به تکمیل بیمه نامه جدید  )عدم ابطال(درصورت ادامه پوشش بیمه اي صاحب بیمه نامه پس از پایان اعتبار دفترچه
 .ی باشدنم

  

  
  نکات مهم و قابل توجه

  
  

  : بیمه شده گرامی
  

  .ـ دفترچه بیمه به منزله پرونده و حاوي سوابق محرمانه پزشکی شما می باشد ، پس آن را در اختیار غیر قرار ندهید
  .اییداضافه خودداري نم و خدمات تشخیصی ـ درمانی ـ به پزشک خود اعتماد داشته باشید و از درخواست تجویز دارو
  .از دفترچه جدا می گردد) یک برگ(ـ در هر بار ویزیت و تجویز دارو یا آزمایش، فقط نسخه پزشک

توسط پزشکان محترم انجام می گیرد نسخه داروخانه و  000ـ چنانچه خدمات جانبی از قبیل شستشوي گوش،گچ گیري، شکستگی، نوار قلب، نوار مغز و 
  .چه جدا می گردداز دفتر) دو برگ(پزشک بطور همزمان 

درمانی استان ـ نسخ دارویی تا سقف ریالی مشخص توسط داروخانه ها پذیرفته می شود، از این رو  نسخ بالاتر از سقف پس از تایید اداره کل بیمه خدمات 
  .دریافت نمایید از ادارات کل بیمه خدمات درمانی قابل پذیرش است؛  با توجه به الزام در تایید بعضی از خدمات پاراکلینیک لطفاً اطلاعات لازم را

  .صدور دفاتري که زودتر از سه ماه اوراق آن به اتمام رسیده است منوط به تأیید پزشک معتمد یا شوراي فنی اداره کل استان خواهد بود -
  .طال دفترچه به مؤسسه بیمه گزارخود اطلاع دهیدموارد را جهت کسر یا عدم کسرحق بیمه ونیز صدوریا اب ،در موارد افزایش و یا کاهش عائله -
  .نسبت به اخذ ضوابط بیمه و آگاهی از آن به بیمه گزار خود مراجعه نمایید -
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