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خدمات ،
واحد   و

ساعت  6ت 
ن مشمول 

مه شده 
دت بيمه 

لگي تمام 
 

 تحت 

   

ننمايد 

زايمان  ظار
  .شد 

  

شماره سن
 

8:  تاريخ 
  

: صفحه 

       

                     
                     

مين اجتماعي ،
و توانبخشي تي

حداقل به مدت
نواع سنگ شكن

 
  .  

ن همزمان با بيم
ورت تا پايان مد

سال 25تا )اهي
 .وعدم اشتغال 

ر بيمه شدگان

.قع نخواهد شد 

ن خود استفاده ن

يشتر دوران انتظ
ماه تمام مي باش 

  گروهي

                       

.رديده است 
                  

مانند سازمان تام
وزه هاي حمايت

ري بيمه شده ح
وگرافي قلب و ا

.باشند  پايه گر
ه گرپايه باشند

پوشش بيمه آنان
درغير اينصو. ود

دوره دانشگان 
ط مجرد بودن و

  
نظير ساير  برابر

بول بيمه گر واق

ساير بيمه گران

براي تعداد بي  و
3ي ساير گروها

د درمان گ

 :ندگي 
   :ره بيمه نامه 

 با آن صادر گر

يمه گران پايه م
گزاراني كه درحو

 و منجربه بستر
آنژيو.ش ميباشد 

چه بيمه از بيمه
چه بيمه از بيمه
نكه درخواست پ

پرداخت شووق

دانشجويان(صيل
هند بود به شرط

.ش قرارگيرند 
ت حق بيمه دو

د فرزند مورد قب

مه گر پايه و يا س

ماه 6نفر1000
براي ماه و 6نفر

ه نامه مازاد

نماين                
شمار               

فوق وهمزمان

زاد برتعهدات بي
كارگهم چنين 

ي محدود انجام
د ، تحت پوشش

ود داراي دفترچ
دفترچصلي داراي

شند، منوط برآن
شماره فوه نامه

 اشتغال به تحص
شمول بيمه خوا

توانندتحت پوشش
وانند با پرداخت

ن به استثاي تولد

ش بيمه اي بيم

تا 250ماه و 9ر
250ي كمتر از

ه يك بيمه

                       
                      

  ثار

ه نامه شماره ف

مشمول بيمه ماز
سازمانها ،و  ن

يا مراكز جراحي
زمنظورشده باشد

. 2ست شماره

ع پدر يا مادر خو
بع بيمه شده اص
ش بيمه نامه باش
بق شرايط  بيمه

  .افه گردنند
مام ودرصورت

سالگي تمام مش
عدم اشتغال ميت
گان اصلي ميتو

وه بيمه شدگان

 از مزاياي پوشش

نفر 250كمتر از
گروه هاي ي زير

وست شمار

97                   
                       
ت برتر مبين ايث

زء لاينفك بيمه

 هاي پزشكي م
 ساير بيمه گران

 . اند
دربيمارستان و ي
حساب تخت روز

  . گردد

ح بند الف از پيوس
 

 .ئمي
ه به تبعصلي ك

ه اصلي كه به تب
توانندتحت پوشش

ق بيمه آنها طب
مه شده گان اضا

سالگي تم 20
26شكي  تا سن

عمجرد بودن وط 
فل بيمه شده گ

ه افزايش در گرو

شدكه بيمه شده

راي گروه هاي ك
راي بيماري هاي

پيو

08/01/7:   ر     
:               داد 

شركت خدمات: 

گ پيوست جز

  وع بيمه نامه
 ازجبران هزينه
يمه مدارس ، و
هي شناخته شد

ري هايي كه د
نچه درصورت ح
ديت زماني نمي

  گان شد
بشرحه شدگان 

: ضاي خانواده 
دائ)همسران( سر

بيمه شده ادان 
 مادر بيمه شده
مشروحه زيرميت

ارائه وحق گرمه 
نند به گروه بيم
ن پسرحداكثرتا
جويان رشته پزش

به شرطن دختر 
ادرغيرتحت تكف

 .مه قرارگيرند 
ه آخر بيمه نامه

 شيز
اعمال خواهد ش

   انتظار
برانتظار زايمان 

بر ليكن اهد شد

تاريخ صدو
شماره قرار

بيمه گذار 

اين برگ

موضو  - 1
عبارتست 

درماني ، بي
هاي امدادي
درمان بيما

گردد، چنانچ
اين محدود

بيمه ش - 2
بيمه -الف 

منظورازاعض
    همس
    فرزند
     پدرو
افراد م -ب

اصلي به بيم
مه نميتواننا
 فرزندان

ودانشج
 فرزندان
 ما پدرو

پوشش بيم
ما2در  -ج
فرانش - 3

درمواردي ا
. 

دوران -4
 دوران ا

رعايت نخو
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 ستركتومي ،
 ،توئيدكتومي

عضا و ارگان 

زد اين 
رعايت 

        

امين آن از 
 گذاربوده و 

  بيمه نامهت 

معين  نامه
 حق بيمه 

گذار مسترد 

ون توجه به 

 بيمه آنان 

بيمه نامه  
ه پرداخت 
ب بيمه گر، 

 .شود 
 بيمه هاي 

  . ست

  

شماره سن
 

8:  تاريخ 
  

: صفحه 

ع كيست ، هيس
ماست، يسه صفرا
ا ، پيوندمكتومي
  . ده باشد

ه نامه مشابه نز
ق در صورتي ر

            است 

تامين يا عدم تا
به عهده بيمه ه

درطول مدت2%

بيمه نمتعلق به 
روز پرداخت 24

سبه و به بيمه گ

خواهند شد بدو

ه پرداخت حق

رغيراين صورت
تعهدي نسبت به
م فسخ از جانب

دريافت ش ركت
ت گردد، حق

 قابل استرداد اس

  گروهي

، انوا حراف بيني
سنگ كي، كليه

ميومك ،سترابيسم
ه نامه اتفاق افتاد

حت پوشش بيمه
، موارد فوق شوند

ن انتظار الزامي

 صرف نظر از ت
بيمه نامهحقات 

25هش بيش از 

خت حق بيمه م
4لحاقيه ساعت 

رت يكجا محاس

ضافه وياحذف خ

يمه گذارملزم به

در. رر مي باشد
 گر هيچ گونه ت
 ، در صورت عدم

شريديه رسمي  
ضمائم آن پرداخت
موده واين مبالغ

د درمان گ

تون فقرات ، انح
سنگ ك، ن كليه
ينوزيت، است، س

مدت اعتبار بيمه

بل بيمه اي تح
شبيمه نامه ن

. 
  .    شد

جهت حذف دوران

شدگان تعيين و
طبق شرايط وملح

ي باشد لذا كاه

ي كه براي پرداخ
قررتاريخ موثر ال

ل بيمه اي بصور

 بيمه شدگان اض

موده باشند ، بي

د در موعد مقر
ه بر اينكه بيمه

را فسخ نمايده

ه گر واريز و تايي
ربيمه نامه و ض
مه گر ايجاد ننم

ه نامه مازاد

يپ ، ديسك ست
يي مزمن، نارسا

ديابت ،كميلاس
مه كه درطول مد

،درسال قب فوق
صله مشمول اين

. باشد شده بتلا
لي قرارگرفته باش
رسيده باشد ، جه

 فعاليت بيمه ش
 طور كامل و ط

ق بيمه موثر مي

به همان روشي ه
ت ظرف مهلت مق

در پايان سال مه

 بصورت اسامي

ارتي دريافت نم

بيمه مورد تعهد
 درآمده و علاوه

بيمه نامه تاريخ
  . هد بود

 به حساب بيمه
ت ضوابط مقرردر
تعهدي براي بيم

ه يك بيمه

پروستات ، پولي
ليهجراحي ك ل،

ماري هاي نئو پلا
دث مشمول بيم

 .شوند يظار نم

يمه نامه شماره
شند و بدون فاص

  
مب فوق موارد به

پوشش بيمه قبل
 بيمه گرقبلي ر

به تعداد و نوع
تعلق به آنان به

ان درتعيين حق

بيمه نامهييرات
ت عدم پرداخت

بيمه نامغييرات

ه درطول هرماه
 . مي شود

ن چنانچه خسا

 به وصول حق ب
 به حالت تعليق

همان از ي تواند
وران تعليق خواه
تلقي ميشود كه
ن بدون رعايت
 و بيمه شده و ت

وست شمار

، ، صرعاع سل
وسل، واريكوسل

، انواع بيمعروق
 كه ناشي ازحواد
شمول دوره انتظ

بيبيمه شدگان  
كتهاي بيمه باش
                  

ب قبلييمه نامه
 و مستمرتحت پ
اني كه به تاييد

با توجه ب  نامه
ان حق بيمه مت

 .ت
اعداد بيمه شدگ

 
ي متعلق به تغي
 گردد ، درصورت

تي متعلق به تغ

كه يمه شدگاني
كامل محاسبه م
ك از بيمه شدگا

  .شد
ائم آن، منوط
 پرداخت نشده
دارد بيمه گرمي
خت حق بيمه دو
 پرداخت شده ت
ي تحت هرعنوا
براي بيمه گذار

پيو

انو ، لوزه ،گواتر
نترو و ركتوسل،

جراحي قلب و ع
ف بدن مگر آن

ن دربدو تولد مش
ورتيكه هر يك

ت و ياساير شرك
       :د شدكه 

بي اعتبار مدت ل
 يك سال تمام
ست بيمه شدگا

  يمه 
بيمه بيمه اين 

ك ازبيمه شدگا
رداخت آن است
جه به اينكه تعد

.يل آن ميشود
 بيمه هاي اضافي
ايست پرداخت

 
يمه هاي برگشت

 . 
متعلق به بييمه 

مبناي يك ماه ك
ت حذف هريك

نامه     مي با ه
يمه نامه و ضما
رسيدحق بيمه
ا ندمه شدگان ر

موظف به پرداخ
 بيمه درصورتي

چه حق بيمه اي
هيچ گونه حقي ب

فتق، لانواع 
سيتوسل و
، جكاتاراكت

هاي مختلف
 نوزادان
 در صو

شركت
نخواهد

طول در -1
داقلح -2
 ليس ارائه

            
حق بي – 5

حق -الف
طرف هر يك
متعهد به پر

با توج -ب 
موجب تعد

حق  -ت     
گرديده ميبا
.خواهد بود 

حق بي -ج
خواهد شد

حق بي -خ
كسرماه برم

درصورت -د
تاپايان بيمه

اعتباربي -ر
ازتاريخ سرر
خسارت بيم
بيمه گذار م

حق  -س
چنانچ -ص

پرداختي ه
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وليت بيمه 
ه بيمه گر 

مه شدگان 

يخ تولد، 
 يمه نامه

نددرليست 

ن ياتسويه 
ت از بيمه 
ت خسارت 

شده به آن 
ين شركت 

 :كه 

ابل پرداخت 

لاستي 

 
 ادثه شناخته

  

شماره سن
 

8:  تاريخ 
  

: صفحه 

وجه رافع مسئو
درموعد مقرر به

براي بيم  پايه و

ي ، نام پدر ، تاري
بيز تاريخ شروع 

قرارگيرندبيمه ش 
 .ند 

بيمارازبيمارستان
افت وجه خسارت
سبت به پرداخت

  :  خارج است
ه نامه ، بيمه ش

مشابه نزد اي مه
يت نخواهد شدك

محل اين بند قا

  . .  .فن و 
ي و ا َبدو ميوپلا

 .ارگرفته باشد 
يصلاح مقصر حا

  گروهي

 بيمه به هيچ و
مه متعلقه را د

 . شد
رصدحق بيمه 

 . گردد

 و نام خانوادگي
 تنظيم و قبل از

ن تحت پوشش
شدگان قرار گيرن
زمرخص شدن ب
ك ماه بعدازدريا
ه گر تعهدي نس

عهدات بيمه گر
مه در اين بيمه

بيمه نا پوشش 
 در صورتي رعاي

 بودن دارو از م

يون و هزينه تلف
كشن ، ليپكتومي

تحت پوشش قرا
هارات مراجع ذي

د درمان گ

ازپرداخت حق
ف است حق بيم

نمي با استرداد 
د 50سال 70تا

ضافي منظورمي گ

ماره رديف ، نام
 در فايل اكسل

ازطريق آنان ند
 درگروه بيمه ش

ماه پس از 2دت
و يايك) شده باشد

هلت مذكور بيمه

يرنيز ازشمول تع
شروع پوشش بيم
 بيمه اي تحت

، موارد فوق وند
 . د

  .    شد

ه تحت پوشش

د از قبيل تلويزي
ليپوساك:  مانند 

مگر انكه ت  بدن
ده به استناد اظه

ه نامه مازاد

ناع بيمه گذار
 موظف و مكلف

موده اند ، قابل
ت 60بين اصلي

ه ، حق بيمه اض

گان را با ذكرشم
ه شده اصلي را

رادي كه ميتوانن
پايان بيمه نامه
حداكثرظرف مد
زينه پرداخت ش
پس ازانقضاء مه

ه هزينه هاي زي
 قبل از تاريخ ش

،درسال قبلمه
شوبيمه نامه ن

باشد شده مبتلا
لي قرارگرفته باش

  .د
مشروط به(دارو

ذايي وساير موار
چربي هاي شكم

  . نامه
ي هاي جسمي
 اينكه  بيمه شد

ه يك بيمه

امتنيا  و  تاخير
گذاردر هرحال

 اعلام انصراف نم
اي بيمه شدگان

 پايه اعلام شده

شدگكامل بيمه
حساب شبا بيمه

هريك ازافر  و
ي نمي توانند تا پ
 هاي درماني راح
ط بيمه شده هز
غيراين صورت پ

 بيمه نامه، كليه
ي ازحوادثي كه

بيمه نام گان اين
صله مشمول اين

فوق موارد به ي
پوشش بيمه قبل

   

ش قرارگرفته باشد
محل تعهدات د

اي تقويتي و غذ
حي برداشتن چ

ريخ اعتبار بيمه
نواقص و ناراحتي

مشروط بر. ي

وست شمار

يمه گربه علت
 نبوده و بيمه گ

مه شدگاني كه
نفر، براي 1000

درصدحق بيمه 
 

ست مشخصات ك
وشماره ح همراه

مشخصات آنان
قلم افتادگي از د

 صورت هزينه
چنانچه توسط(ي

ويل نمايد ، درغ

شرايط عمومي 
سيب ديده ناشي

بيمه شدگ ر يك
اشند و بدون فاص

قبلي  بيمه نامه 
رتحت پ و مستم

            . وان

كه تحت پوشش
مي درماني از م

پزشكي و داروها
ط به اعمال جراح

وط به بعد از تار
ي براي جبران ن

ئط نقليه موتوري

پيو

نجام تعهدات بي
خت حق بيمه

   . مايد
مه متعلق به بيم
0ه هاي كمتراز

100سال تمام 
 ف بيمه گذار 

ه گذار موظف اس
 وشماره تلفن ه

 . يد
اسامي وم ي كه

نباشد باستناد ه
گذارمتعهداست

شخيصي و درماني
بيمه آرمان تحو

              .شت
  نائات

6ستثنائات ماده 
جه عضوهاي آس

درصورتيكه هر(
شركتهاي بيمه با

اعتبار مدت ول
 يك سال تمام
هاي اعصاب ورو

   سازي
ن نازائي مگر اينك
ي خوراكي شيم

              
زينه هاي غير پ
زينه هاي مربوط

ه هاي مربوهزين
عضا ي مصنوعي
ت ناشي از وسائ

عدم ان -ط
اردرپرداخذگ

پرداخت نم
حق بيم -ع
درگرو -ف

س70بيش از
وظايف - 6

بيمه -الف
شماره ملي
تحويل نماي

افرادي -ب
اوليه اسامي

بيمه گ -ت
تشبا مراكز 

گر اول به
نخواهد داش

استثن -7 
اسعلاوه بر 

معالج -الف
(مبتلا بوده 
و يا ساير ش

طو در -1
حداقل -2
بيماريه -ب
عقيم  -ت
درمان  -ج
داروهاي -خ

   ) .است 
انواع هز -د
كليه هز -ر
 . . .و 
كليه ه -س
ـ تهيه اص
خسارات -ط

 .نشود 
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دات بيمه 

 .روه 

عم ازاثرات 

 .ست 
 آن پيش 

 مغايرت در 

يمه وساير 

مشروط به 

مائم وملحقات 
ي بيمه گذار و 

ذارمطابقت 
ر غير اين 

 
  مورد

بدينرو جمع 

 مبالغ مازاد 

ت رونوشت 

ه هاي 
ه نامه 
ه شده 

  

شماره سن
 

8:  تاريخ 
  

: صفحه 

 مصنوعي ازتعهد
  .ود 

هر شخص ويا گر

خشونت اع ور و

اسناحيه طرفين 
ضمائم وملحقات

ست و درصورت

نين ومقررات بي

مه مي باشد ، م
  . ه باشد

ر بيمه نامه وضم
كه بنا به تقاضاي

نظرات بيمه گذ
د.  آنرا به نمايد

 . خواهد بود
. ن مي باشد

 نرخ حق بيمه

بد. ول ميباشد 
 .د 

ورت عدم تكافو

سسات مي بايست
  ل نمايند

از صورت هزينه
بيمهمقرارت اين 

محاسبه شركت

  گروهي

مپلنت ودندان
ل بيمه خواهد بو
شرايط توسط ه

 .  
با استفاده از زو

ذ بيمه نامه  از نا
دربيمه نامه وض

نافذ اس يمه نامه

بع شرايط وقوان

 تعهدات بيمه نا
حل حضورنيافته
 مزاياي بيمه در
قي خواهد بودك

 .ت 
درمي شود، با ن
قاضاي تصحيح

دكتبي بيمه گرخ
جع ذيصلاح ايرا

چنانچه .است 

همان جدو1ف 
خواهد بود) صي 

رداخت و درصو

ارت از اين موس
مه آرمان تحويل
م بيمه آرمان ا
م طبق شرايط و

كه توسط اين ش

د درمان گ

 هزينه هاي ايم
ته باشد مشمول
ز آن تحت هر ش
كي ناشي از آن
بله بين المللي 

ر به منزله تنفيذ
 به ترتيبي كه د

بيئم و ملحقات 

ش بيني نشده تاب

شمول يلي در
وات جنگي درمح
گونه استفاده از
وجب اوراق الحا

قرارداد بيمه است
صورت لزوم صا
ريخ دريافت ، تق
ط منوط به تائيد
كار معتبراز مراج
ين قابل رجوع ا

 مندرج در رديف
تخصص(حي مهم 

پر 1دات رديفه

يافت سهم خسا
را به بيمگر اول 

ده نمايند ، سهم
طكه  هزينه ها 

 قابل پرداخت ك

ه نامه مازاد

 بيمه گر باشد
نبه درمان داشت
 و اثرات ناشي ا
ميائي و بيولوژيك
 وهرگونه مداخل

ز طرف بيمه گر
خت حق بيمه

در متن و ضمائ
 .اكم است

سكوت ويا پيش

ده ازجنگ تحمي
خنثي سازي ادو
يمه شده و هرگ
 بيمه نامه به مو
ي جزءلاينفك ق

ودرصي كه بعداٌ
روز ازتار 15ت

خلاف اين شرط
 داشتن پروانه ك
ت از ناحيه طرفي

  .ميباشد ل
ثرمعادل مبلغ

دات اعمال جراح
بتدا ازمحل تعه

وده وپس از دري
ختي سهم بيمه گ
ران خود استفاد
 گران ازصورت
كثر هزينه هاي

ه يك بيمه

  . حرفه اي
شمول تعهدات
روط بر اينكه جن

ب گذاريي وبم
لودگي هاي شيم
ون اعلام قبلي

ذار و قبول آن از
ضاي آن و پرداخ

ش بيني نشده د
ت بيمه نامه حا
ملحقات آن مس

 .د
ت جنگي بازماند
ق عملياتي ويا خ
و بيمه گذار و بي

مفاد ه تغييردر
اين اوراق الحاقي
 ضمائم وملحقاتي
داكثر ظرف مدت
هرگونه عملي خ
ايران ، منوط به

خسارت  بيمه و
شده ملاك عمل

حداكث)خصصي
بعلاوه تعهد 1ف
اب) تخصصي(م
. 

خود مراجعه نمو
سيد مبلغ  پرداخ
ي ساير بيمه گر
وسط ساير بيمه

حد اك.باشد مي

وست شمار

ش هاي رزمي و
 دندانپزشكي مش
 ارتودنسي مشر

وتروريستيرانه ،
و يا آل ويا انفجار

گ با اعلام يا بد
  

ز سوي بيمه گذ
 نامه پس از امض

 . مي كند
درموارد پيش"صرا

 ضمائم و ملحقا
، ضمائم ونامه

ركشور مي باشد
ريا عملكرد ادوات
 بازديد از مناطق
هدات بيمه گر و
 است  و هرگونه
صادر مي شود ،
در بيمه نامه و

موظف است حد
.تلقي مي گردد
ارجي شاغل درا

پرداخت حق و
شد نرخ توافق ش

تخ(جراحي مهم
ده تعهدات رديف
مال جراحي مهم

. داخت ميشود
 بيمه گر اول خ

رسرا به انضمام
شدگان از مزاياي
الغ پرداختي تو
م كسر فرانشيز

پيو

ت ناشي از ورزش
چه هزينه هاي

هزينه ست ليكن
ه اعمال خرابكار
وشات هسته اي 

ت ناشي ازجنگ
ا غير مستقيم 

  : شرايط 
خت حق بيمه از
مترتبه بر بيمه
يده تحقق پيدا

ط عمومي منحص
آن متن وجراي 

بيمه ن ي كه در
بط با موضوع در
ت ناشي ازانفجار
مه شده به قصد

مسئوليت و تعهد
و مشخص شده
صا فقت بيمه گر

 موارد مذكور د
ر مذاشد ، بيمه گ

تب، تائيد شده ت
ش بيمه اتباع خا
ه درمحاسبات و
ن قرارگرفته باش
 هاي اعمال ج
ن بندمعادل ماند
ات مشمول اعم

پرد ات اين بند 
شدگان ابتدا به
مدارك مربوطه ر
رتي كه بيمه ش
 پس ازكسر مبا

بدونواهد شد 

صدمات -ع
چنانچ -ف

گرخارج اس
هرگونه -ق
تشعش  -ك
جراحاتـل 

مستقيم ويا
ساير -  8

پرداخ -الف
آثارم  -ب   

بيني گردي
شرايط -ت

تفسير و اج
مواردي -ج

قوانين مرتب
خطرات -خ

اين كه بيمه
حدود م -د
معين و آن

پس از مواف
چنانچه -ر

نداشته باش
صورت مرات

پوشش -س
اشتباه -ص

توافق طرفين
هزينه -ط

تعهدات اين
كليه خسار 

ازمحل تعهد
بيمه ش -ع 

برابر اصل م
درصور -ف 

،ارائه شده 
محاسبه خو

 



SC  
   

 

HI-01/01-: ند

08/02/1397    

       5از  5  
 

 
 

 .مايد 
 ،طبق 

تحت پوشش 
بق شرايط و 
 يي درمراكز 

سارت از هر 

به طرف  "
  .شد 

ن ازجانب 

ذاكره نسبت 
رفين قطعي 

. معرفي نامه
  . ي

  )عام 
 

  

شماره سن
 

8:  تاريخ 
  

: صفحه 

ه شده تجاوز نم
ينيكي وسرپائي

ه هايي كه تزين
حاسبات لازم طب
ك چشم و نازا

نده صدور و خس

"اه ادامه آن كتب
شناخته خواهد ش

دت اعتبارآول م

 .  
ود به صورت مذ
يرالذكر براي طر

صدور مرماني و 
پزشكي نه ها ي

 .گي تمام

 .  

  بيمه گر    
سهامي ع(رمان 

  گروهي

يمه نامه محاسبه
ينه هاي پاراكلين

د ،لذا صورت هز
پس از انجام مح
 جراحي ليزيك

 ارتباط با پرو ن
 .  نمود 

خود را نسبت به
ق بيمه معتبر ش
 بيمه نامه درطو

دعوي مي باشد
سعي خواهند نمو
رأي مراجع اخي

ز تشخيصي در
ثناء صورت هزين

سالگ 20 بيش از

  .صي درماني
ين رسيده است

                     ب
شركت بيمه آر

د درمان گ

 ومقررات اين بيم
گربابت كليه هزي

ران پايه ميباشد
 گرفته باشد ، پ

اعمال.هد شد 

ك تكميلي در
ن زمينه خواهد

عدم تمايل خه
ريخ پرداخت حق
ني گرديده اين

خ وقوع منشاء د
 آن ، طرفين س
صلاح ارجاع و ر

ستقيم به مراكز
به استث. ل شود 

 .يمار
ندان پسربا سن

ه مراكز تشخيص
 به امضاي طرفي

                     
ش                      

ه نامه مازاد

ق طبق شرايط
 تعهدات بيمه گ

  .  بود اهد
تعهدات بيمه گر
شماره فوق قرار
ز پرداخت خواه

طلاعات و مدارك
ي لازم را در اين

يمه نامهب انقضا
ديد شده و از تار
ت آن پيش بين

تداي آن ازتاريخ
مائم و ملحقات

ردبه مراجع ذيص

ورت مراجعه مس
مه گر برابر اصل

  
 شده اصلي و بي

براي فرزن) هي

اجعه مستقيم به
صادر گرديده و

                     
                      

ه يك بيمه

كه به ترتيب فوق
داخت تا سقف

خوانجام هزينه
درمان مازاد بر ت
دات بيمه نامه ش
در صدفرانشيز

صوص دريافت اط
مه گذار همكاري
ل يكماه قبل از

سال ديگرتجد 
 وضمائم وملحقا

ابت سال ودونامه
به بيمه نامه ضم
ن صورت ، موار

 خسارت درصو
مه گذار و يا بيم
. اصلي و بيمار
 شناسنامه بيمه

دوره دانشگايان

آن درصورت مرا
ه هم تنظيم و ص

                    
3052729ثار

وست شمار

هاي مورد تعهدك
خسارت قابل پرد
زيران درتاريخ ان
شش بيمه نامه د
ن مشمول تعهد

30زكسرحداقل
  . نميگردد ه

 و تائيد درخص
بيم بوده و حفوظ

ز طرفين حداقل
يك  براي مدت

كه دربيمه نامه
  .اشد

ي ناشي از بيمه ن
 اختلاف راجع به

در  غير اين. ند

رسي و دريافت
ايست توسط بيم

بيمه شده ر پايه
حات اول ودوم

دانشجويا( صيل

ينه ها وضمائم آ
مشابه و نسخه و

بيمه گذار     
ايث مبين ايمان

پيو

هزينه ها% 100
 محاسبه مبلغ خ

ب هيات وز مصو
جه به اينكه پوش
 پايه نباشد ليكن
مه نامه پس از
شمول اين ماده
حقيق و بررسي

مح   گري بيمه 
تي كه هريك از

قرارداد  ننمايد
ز اختيار فسخ ك
ر قابل فسخ ميبا
مان تمام دعاوي
ت بروز هرگونه

تلاف اقدام نماين
 . را مي باشد 

م براي بررك لاز
ائه فتوكپي ميبا
دفترچه بيمه گر

تو كپي صفحويا ف
ي اشتغال به تحص

 .ر پزشك 
كليه صورت هزين

ماده و د 8در ت 

                  
خدمات برتر م 

تواند ازنمي
مبناي -ق

تعرفه هاي
با توج -ك

بيمه گران
مقررات بيم
خصوصي مش

حق تح -ل
مرجعي براي

درصور -م
ديگر اعلام

به غيرا -ن
طرفين غير

مرور زم -و
درصورت -ه

به حل اخت
ولازم الاجر

مدارك -ي
درصورت ار

 اصل د
 اصل و
 گواهي
 دستور
 اصل ك

اين پيوست
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 باشگاه 
تفكيك 
 صادي و
 شركت

ي آنان 

رتاريخ 
رداخت 

 ترتيب 

 شده اصلي 
باً  به بيمه 
مه شدگان 

رات بيمه نامه 
 محض اطلاع 
حق بيمه هاي 

  .د بود 
 مشخصات 

زطريق وي 

 گروه بيمه 
  .د

 ب هرگونه

يت شرايط 

  .خت است

  

شماره سن
 

8:  تاريخ 
  

: صفحه 

عضو ي بوده و
به تف و  شده كتباً

ه ثبت وكد اقتص
كه در اين گونه ش

ت بيمه نامه اسامي

ست  اولين آنرا د
حداكثرمهلت پر 

دگان و به همان

ازدواج بيمهو  )
ت تعيين شده كتب
 صورت اسامي بيم

طبق شرايط ومقرر
ت نموده باشد به
ند لغو ميگردد ح
به بيمه گر خواهد
فرزندان را با ذكر

كليه افرادي كه از

ن بعد ازخروج از
مه آرمان مي باشد
راين صورت عواقب

ند گرفت با رعاي

انشيز قابل پرداخت

  روهي

   

  .         ت 
ثبت وكد اقتصادي

ه به عنوان بيمه
ت كه داراي شمار

عناوين مشابه ك  و

ه شرايط ومقررات
  

 بيمه گذارميبايس
. پرداخت نمايد 

مه ساير بيمه شد

)روز  45 مدت 
ييرات ظرف مدت
امه نميتوانند به

 ويا افرادي كه ط
مه گر نيز دريافت
مول بيمه شده ان
عهد استرداد آن ب
لت خارج شدن ف

 .علام گردد
گذاروبه تبع آن ك

ي مربوط به زمان
سترداد آن به بيم

درغير.  شود سترد

مه نامه قرارخواهن

درصد فرا30 كسر
  .باشد  مي

د درمان گر

      :مه

در گرديده است
ه داراي شماره ثب

كهي خانواده آنها ،
گ همان شركت

، مشاوران  موقت

ضمن رعايت كليه
.خ نخواهند شد 

ن ميشود بدينرو
 قسط حق بيمه

مزمان با حق بيم

حد اكثر ظرف(
تاريخ تغيي  لازم و

مدت اين بيمه نا

 از كاركنان خود
نان پرداخت و بيم
ز طريق وي مشم
ند بيمه گذار متع
 ، طلاق  و ازكفال
كتبا به بيمه گر اع
ه اصلي  با بيمه گ

.  
رت هزينه درماني
تعهد دريافت و اس

مسلي به بيمه گر

 شماره يك بيم

خت مي گردد با ك
ريال0/000/200

 نامه مازاد

 :نماينده    
شماره بيمه نا  

مزمان با آن صاد
هايي كه  شركت

ده باشندواعضاي
بايست در سر بر

مفصلي ، دوره اي،
.  

واهند گرفت كه ض
مشمول اضافه نرخ

  .يرند  قرار گ
سط ماهانه تعيين
د از تاريخ اولين

رت اقساطي و هم

(ط به تولد فرزند
 ذكر مشخصات

 نشده و تا پايان م

 اندافرادي خارج
حتي حق بيمه آن
لي وافرادي كه از
ريافت نموده باشن
ج و پايان خدمت
پايان همان ماه ك
 رابطه بيمه شده
سنامه  مي باشد

، بيمه شده صورن
شد، بيمه گذار مت
هاي درمان تكميل

پيوست4 ق ماده
 . تمام ميباشد

مه شدگان پرداخ
00و تراپي مبلغ

بيمهدو ره

                      
                      

3052729 

شماره فوق وهم
غل وتمام وقت
ت خريداري نمو
ورت اسامي مي ب

ني كه بصورت فنا
. بيمه واقع شوند

مول بيمه قرارخو
اين گروه م. گردد

حت پوشش بيمه
قس 12طي و در 

هر يك  ماه بعد
 .باشد قسط مي

بصوربيمه نامه  ت

 مدت بيمه منوط
كه با) .  روز 30

 بيمه شده تلقي

 بيمه واقع شده
 اسامي اضافه و ح
ه ،بيمه شده اصل
نانچه خسارتي در
 مستعفي ، اخراج
ه ، و حداكثر تا پ
اريخ رسمي قطع

سمي ثبت در شناس
گروه بيمه شدگان
 دريافت نموده باش
ي بايستي كارت ه

 . ي باشد
وران انتظار طبق

ماه 3ر بيماريهاي
خه آزاد توسط بيم
ي سرطان وراديو

وست شمار

                       
                      
ين ايمان ايثار

فك بيمه نامه ش
كاركنان شاغ زد ا

ي كارتهاي عضويت
صو.ي شده باشند

كاركن. لام گردد
مشمول توانندي

ي درصورتي مشم
ه بيمه گر ارائه گ

بايست تحنان مي
مه بصورت اقساط
عدي رابه فاصله ه
ريخ سررسيد هر ق
متعلق به تغييرات

  .د 
شدگان در طول
كثر ظرف مدت
صورت نامبردگان

هايي كه مشمول
گيرند به صورت

ينكه پوشش بيمه
د خواهد بود ، چن
گان ازقبيل افراد
يمهوج مشمولين ب

 بيمه شدگان  تا
 افراد از تاريخ رس
علام كاهش در گ
 مبلغ خسارت را

بيمه شدگان ميز
هده بيمه گذار مي
ي كه مشمول د

ماه و براي ساير 6
كه به صورت نسخ

ت براي هزينه هاي

پيو

:                  ور 
:               رداد 

خدمات برتر مبي

يوست جزء لاينف
 شدگان عبارتند

گذار كه ازوي مه
به بيمه گرمعرفي
اره تلفن باشد اعلا
به كار هستند نمي
بيمه شدگان اصلي
يمه شده اصلي به

در صد كاركن50 
 پرداخت حق بيم

و اقساط بع  نامه
ارروزازت 45بيمه 

مه هاي اضافي م
ست پرداخت گردد
ش درگروه بيمه ش

حد اك(اث مطلقه 
غير اينص يد، در 

 . د 
ه هريك از شركت

شمول بيمه قرار گ
وضوع  علاوه براي

ترداد غير قابل اس
زگروه بيمه شدگ
يست پس از خرو
ش بيمه هر يك از
ه شده اند وساير

ر اعف مهلت مقر
ه بيمه گر ارائه و
 كاهش هريك از
ده ازكارت  بر عهد
تظار براي افرادي
6داد براي زايمان

هزينه داروهايي ك
مبلغ قابل پرداخت

تاريخ صدو
شماره قرار
خ:بيمه گذار

  
اين برگ پي

بيمه - لفا 
مشتريان بيم
هر شركت ب
نشاني وشما
ها مشغول به
پدر و مادر ب
همزمان با بي

حد اقل -ج
روش -  ب

بيمهشروع 
اقساط حق

 حق بيم
بايسمي

افزايش  -ت
وفرزندان  انا
گر اعلام نما
اضافه گردنند

چنانجه ه -د
شتوانند منمي

بيمه گر از مو
پرداختي نيز

كاهش ا - خ
لازم   مي باي
پايان پوشش
مشمول بيمه

نانچه ظرفچ
شدگان را به

  درصورت
ستفادسوءا

دوران انت - خ
مقررات قرارو
پرداخت ه -د
حد اكثر م - ر

 



SC  
   

 

HI-02/01-: ند

08/02/1397    

       2از  2  
 

 
 

     باشد ل مي

ي مربوط به 
  

  

شماره سن
 

8:  تاريخ 
  

: صفحه 

ريا100.000.00

  .د 
دارايي به وزارت 

                    
  

  
  )سهامي عام 

  روهي

0مبلغ ) . . . و 
 

يابداه افزايش مي
ي حقوقي ارسالي

     .ارائه نمايدي 
.خت خواهد شد 

       بيمه گر    
س(ت بيمه آرمان 

د درمان گر

icu  وnicu و
 . پرداخت است 

 ازدو ماه به سه ما
 قبيل ليست هاي

به ويي بيمه گر 
 شده اصلي پرداخ

                      
شركت               

 نامه مازاد

وccu 0 ويژه
يهاي جنين قابل

ست شماره يك
 بيمه شدگان از

 درصورت تقاضاي
وده در وجه بيمه

                       
                         

بيمهدو ره

ه هاي اتاق هاي
شخيص نا هنجاري

  .  ف ميگردد
پيو 6 ت از ماده

طلاعات مرتبط با
را. . .و  معالجات

ت آزاد هزينه نمو

                       
3052729      

وست شمار

اخت براي هزينه
ستثاء چكاپ و تش
 شماره يك حذف
ك مندرج در بند
كليه مدارك و اط
سوابق پزشكي و

 بيمه شده بصورت

بيمه گذار        
بين ايمان ايثار

پيو

ر مبلغ قابل پرد
واع آزمايش به اس

پيوست 5ز ماده 
 مهلت ارائه مدارك

ك ذارموظف است
كارگزيني، س حكم

خسارت هايي كه 

ب                    
خدمات برتر مب

حد اكثر -س
هزينه انو -ص
بند ف از  -ط
حد اكثر -ع
ـ بيمه گذ ف

ح هرشركت ،
خس مبلغ  - ق
 

                  
خ         

  

 


	درخواست نمایندگی_Part47
	SC-HI-01-01 پيوست شماره یک بیمه نامه مازاد درمان گروهي
	SC-HI-01-01 پيوست شماره یک بیمه نامه مازاد درمان گروهي
	SC-HI-01-01 پيوست شماره یک بیمه نامه مازاد درمان گروهي (2)

	SC-HI-02-01 پيوست شماره دو بیمه نامه مازاد درمان گروهي
	SC-HI-02-01 پيوست شماره دو بیمه نامه مازاد درمان گروهي
	SC-HI-02-01 پيوست شماره دو بیمه نامه مازاد درمان گروهي (2)


