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

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

 

 ودن افراد تبعيجدول براي اضافه نم) الف

 

 :ثابتشماره تلفن                               :شماره تلفن همراه:                         تمحل خدم                                      :   اينجانب
  اضافهشدگان تكميلي خود  هبه ليست بيم 1/3/1393تبعي زير را از تاريخ فراد ابا توجه به شرايط و تعهدات قيد شده در پشت برگه 
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 نسبت دفترچه بيمه شماره تاريخ تولد شماره ملي شناسنامه شماره نام پدر خانوادگي ونام نام

        
        
        
        

 
 

  باشند ميتحت پوشش  )31/2/93تا  1/3/92(لي فعقرارداد در كه دن افراد تبعي نموجدول براي حذف ) ب

 
 :شماره تلفن ثابت:                               شماره تلفن همراه:                         محل خدمت:                                         اينجانب

  حذف ست بيمه تكميلي خودلياز  1/3/1393تبعي زير را از تاريخ افراد با توجه به شرايط و تعهدات قيد شده در پشت برگه 
 :نمايم مي

 نسبت خانوادگي ونام نام ديف

   
   
   
   

 

 ب و افراد تحت پوشش از بيمه درمان تكميلي نجا انصراف كلي اين) ج
 باشم       مي                                                                                                                                                                                                                                           

                     متقاضي استفاده از خدمات دندانپزشكي  ،، اين جانب به همراه افراد تحت پوششدر پشت برگه با توجه به شرايط اعلام شده) د
      باشم نمي                                                                                                                                       

 

                                                                                                                                               : امضا                                           :                تاريخ                                                         :خانوادگي ونام نام

 

 



 )31/2/94تا    1/3/93شرايط و تعهدات بيمه درمان تكميلي از (                                                                                                                            
لـي  مـان تكمي توانند به صورت وابسته به فرد اصلي و استخدامي دانشگاه يا فردي كه توسط كارگزيني دانشگاه برايش حكم صادر شده باشدتحت پوشـش بيمـه در   افرادي ميـ   1

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

سال تمام، فرزندان اناث تا هنگام ازدواج و اشتغال بـه كـار و دانشـجويان     25وقت دانشگاهي تا سن  تمام، در صورت اشتغال به تحصيل تمام سال 23سن ذكور تا  فرزندان )ب 
باشـند، در غيـر    ام و نوزادان تازه متولد شده منوط به اينكه حداكثر ظرف مدت پنجاه روز پس از تولد به ستاد رفاهي معرفـي شـوند بيمـه مـي    سال تم 26هاي پزشكي تا سن  رشته

 .اينصورت از تاريخ دريافت نامه، تحت پوشش قرار خواهند گرفت
 .نمايد صرف داشتن دفترچه بيمه خدمات درماني يا تأمين اجتماعي كفايت ميپدر و مادر) ج 
ارائه كفالتنامه قانوني و دفترچه بيمه كه از طريق فرد بيمه شده اصـلي  . باشند» استخدامي دانشگاه« كه تحت تكفل قانوني فرد بيمه شده اصلي ... خواهر ـ برادر و  : شامل سايرين )د 

 .اخذ شده باشد الزامي است 
انـد منـوط بـه اينكـه      اند و يا افرادي كه در طول مدت قرارداد تحت كفالت قانوني بيمه شده اصلي درآمـده  اج كردهپرسنل جديدالاستخدام، انتقالي، همسر پرسنلي كه ازدو )هـ  

 .توانند تحت پوشش بيمه درمان تكميلي از ماه بعد قرار گيرند وپنج روز بعد به ستاد رفاهي معرفي شوند، مي حداكثر تا بيست
شدگان، خروج از كفالت قانوني و پرسنلي كه رابطه استخدامي آنان بـا   شدگان منوط به اعلام كتبي و از تاريخ دريافت نامه بوده و شامل فوت مذكور براي حذف بيمهتاريخ ـ   2

بيمه تا پايان قرارداد محاسـبه و   افت نموده باشد، حقاي   به هر يك از دلايل ذكر شده حذف گردد و هزينه دري شده بديهي است چنانچه بيمه .باشد دانشگاه قطع گرديده است مي

 .گردد دريافت مي
 .توانند تحت پوشش بيمه قرار گيرند باشد مي نمايند 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 گرديـد    سازمان بازنشستگي بيمه درمان تكميلي مي شده به محض بازنشسته شدن توسط با توجه به اينكه بيمه ـ  3/ 1

 . شدگان اقدام شود به ستاد رفاهي دانشگاه اعلام نمايد تا نسبت به حذف نام ايشان از ليست بيمه" مراتب را سريعا

  تومان جهت هر نفر بدون تعهد دندانپزشكي  000/24تومان جهت هر نفر با تعهد دندانپزشكي و مبلغ  000/34يمه ماهيانه با حق ب 31/2/94لغايت   1/3/93تاريخ قرارداد از   ـ 4
 .باشد شرط سني و دوره انتظار در تمامي موارد حذف مي ـ 5
 .باشد واضح است تبعات مالي و غيره ناشي از اطلاعات غيردقيق به عهده بيمه شده اصلي مي ـ 6
 .باشد هدات بيمه بشرح ذيل ميتع ـ  7

  حداكثر تعهدات نوع تعهدات                           رديف
 ريال به 

 توضيحات

  هاي درمان و بيمارستاني و اعمال  پرداخت هزينه 1/7
000/000/50   

به شرط بستري شـدن در بيمارسـتان و مراكـز جراحـي محـدود      
Care - Day  ) ــا بيشــتر از ، آنژيــوگرافي )ريســاعت بســت 6ب

شـكن   عمـل ديسـك سـتون فقـرات و انـواع سـنگ       قلب، هزينه
 )تعرفه به باتوجه جبران هزينه راديوتراپي براي واحد خانواده(

 جهـت جبران هزي  1/7افزايش تعهـدات رديـف  2/7
 اعمال جراحي مهم 

، )به استثناء ديسـك سـتون فقـرات   (قلب، مغز و اعصاب : شامل  000/000/100
ند كليه، كبد، ريه، مغز استخوان تعهدات اين بند با احتساب پيو

 )براي واحد خانواده  درماني هاي شيمي هزينه( باشد مي 1/7بند 
گر براي هزينه زايمان فقط شامل فرزند اول الي سـوم   تعهد بيمه  000/000/15 هاي زايمان طبيعي ـ عمل سزارين  جبران هزينه 3/7

 .باشد بيمه شده مي
 

4/7 
 

 ) 1(هاي پاراكلينيكي  هزينه
 

000/000/3  
ــي    ــواع س ــكن، ان ــواع اس ــي ان ــكوپي،    ت ــواع آندوس ــكن، ان اس

ــارديوگرافي،   ــونوگرافي،  ام ار آي، اكوكــ ــاموگرافي، ســ مــ
سيستوســكوپي، كلوئوســكوپي،  دانســيتومتري، ركتوســكوپي،  
آنوســـــــكوپي، سيگموئيدســـــــكوپي، گاستروســـــــكوپي، 

اي، راديـوگرافي،   هسـته  طـب  راديولوژي ، ،آنژيوگرافي تي سي
 تعرفه به باتوجه آزمايش ژنتيك و  پاتولوژي، پرداخت

تست ورزش، نوارعضـله، نوارعصـب، نـوار مغـز، انـواع      : شامل  000/000/3 ) 2(هاي پاراكلينيكي  هزينه 5/7
، هولتر مانيتورينگ قلب، انـواع اكـو،   )به جز قلب(آنژيوگرافي 

، شـنوائي سـنجي،   تست استرس، تست قنـدخون، گفتاردرمـاني  
اســــمير و فيزيــــوتراپي،   بينــــايي ســــنجي، تســــت پــــاپ   

 تعرفه  به باتوجه پرداخت
 ) 3(هاي پاراكلينيكي  هزينه 6/7

 ) هاي مجاز سرپائي هاي جراحي هزينه(
 

000/000/3  
ــد ــتگي: مانن ــوتراپي،    شكس ــه، كراي ــه، بخي ــري، ختن ــا، گچگي ه

ء رفع عيوب اكسيزيون ليپوم، تخليه كيست و ليزردرماني باستثنا
ديــد چشــم،  تســت آلــرژي، چكــاپ كامــل، ســنجش تــراكم   
استخوان،  بيوپسي، اسپرومتري، اديومتري، اپتومتري، تزريقات، 
پانســـــمان، در رفتگـــــي، نـــــوار قلـــــب و آزمايشـــــات،     

 تعرفه   به باتوجه پرداخت
 گر اول   رفاً سهم مازاد بر بيمهبراساس تعرفه و  ليست دارويي كشور و ص 000/000/2 جبران هزينه ويزيت و دارو    7/7
ــرميم : شـــامل 000/000/5 هزينه دندانپزشكي                                           8/7 ــا،  ارتدونســـي، ايمپلنـــت، روكـــش، كليـــه تـ هـ

گيــري، پركــردن و  ريشــه، بروســاژ، جــرم كشــي، درمــان عصــب
 درصدفرانشيز   كشيدن پس ازكسر سي

 ولانس هاي آمب جبران هزينه 9/7
 

  000/500شهر   داخل
 000/000/1شهر  خارج

ساير فوريتهاي پزشكي كه منجربه بسـتري شـدن در بيمارسـتان    
 .گردد 

 
                     


