
       FM-HI-70/02 شماره سند:

 41تاریخ :      /      /       

 پیوست: 

 2 از 1صفحه : 

 انفرادی / خانوادهفرم پیشنهاد درمان 

 خارجی مقیم کشوراتباع 
 

 

 

 : و افراد تحت تکفل گذاربیمهاطلاعات 
 محل صدور شناسنامه / محل تولد: :)سرپرست خانواده( بیمه شده اصلی / گذاربیمهنام و نام خانوادگی 

     تلفن ثابت/تلفن همراه :                       :عداد اعضاء تحت تکفلتکد خانواده:                                                      :اختصاصیکد 

                                                                                  :آدرس محل سکونت / کد پستی

   تأهلم     :   مجرد   تأهلوضعیت 

 وزن: قد: :اختصاصیکد  نام پدر : :نام و نام خانوادگی همسر

 وزن: قد: :اختصاصیکد  نام پدر : :نام و نام خانوادگی فرزند اول

 وزن: قد: :اختصاصیکد  نام پدر : :نام و نام خانوادگی فرزند دوم

 وزن: قد: :اختصاصیکد  نام پدر : نام و نام خانوادگی فرزند سوم:

     :گذاربیمهشماره حساب،شماره شبا و نام بانک 

 خانواده  درمان انفرادی/ طرح

 شرح تعهدات ردیف

حد اکثر تعهدات 

با تعرفه  انهیسال

 (الی)ر یدولت

حد اکثر تعهدات 

با تعرفه  انهیسال

 (الی)ر یخصوص

 ،  در بیمارستان یا مراکز جراحی محدود. Day Careجراحی و های بستری، (جبران هزینه4 4

022.222.222 

002.222.222 

0 

صاب  و مغز قلب، سرطان،  با مرتبط جراحی اعمال رادیوتراپی، درمانی، شیمی  هایهزینه( جبران  0   اع

 و استخوان  زمغ پیوند کلیه، پیوند کبد، پیوند ریه، پیوند گامانایف، فقرات، ستون  و دیسک  نخاع، و مرکزی

 .مغز داخل عروق و کرونر عروق آنژیوپلاستی
022.222.222 

 02.222.222 32.222.222 های زایمان طبیعی و عمل سزارین(جبران هزینه3 3

1 

  محیطی، عروق آنژیوگرافی رادیوگرافی، انواع هزینه جبران: شامل ( 4های پارا کلینیکی )جبران هزینه( 1

  تههس  اسکن  شامل ) ای هسته  پزشکی  آی، آر ام اسکن،  انواع و ماموگرافی سونوگرافی،  چشم،  آنژیوگرافی

   دانسیتومتری ،(رادیوایزوتوپ درمان و ای

02.222.222 02.222.222 
0 

سکوپی،  انواع هزینه جبران:  شامل (0های پاراکلینکی )جبران هزینه( 0 صی    خدمات آندو شخی  و قلبی ت

ست  مانیتورینگ، هولتر انواع اکوکاردیوگرافی، انواع الکتروکاردیوگرافی، انواع شامل  عروقی   آنالیز ،ورزش ت

  خدمات ،(PFT و استتریرومتری) شتتامل تنفستتی تشتتخیصتتی خدمات تستتت، تیلت ،EECP میکر، پیس

  خدمات ،(EEG)الکتروانستتفالوگرافی ،(EMG, NCV) عصتتبی هدایت و الکترومیلوگرافی تشتتخیصتتی 

صی   شخی صی   خدمات ،(مثانه نوار) یورودینامیک ت شخی   ریمتری،پ اپتومتری، مانند چشم  پزشکی  پرتو و ت

 (ادیومتری انواع) سنجی شنوایی پنتاکم، و بیومتری

6 
صی   آزمایشتاای  خدمات انواع هزینه جبران :شتامل   های خدمات آزمایشتااهی  جبران هزینه( 6   تشتخی

 آلرژیک های تست پزشکی، ژنتیک و پاتولوژی شامل پزشکی

7 
  ی،کرایوتراپ بخیه، ختنه، گیری،گچ دررفتای، و شتتکستتتای مانند ستترپایی مجاز اعمال هزینه جبران(7

 درمانی لیزر و کیست تخلیه بیوپسی، لیروم، اکسیزیون

 (OT) درمانی کار ،(ST) درمانی گفتار ،( PT) فیزیوتراپی هزینه جبران( 8  8

9 
 و( اول گربیمه سام بر مازاد صرفاً کشور مجاز داروهای فارست براساس ) دارو ویزیت، هایهزینه جبران(9

 غیربستری موارد در اورژانس خدمات
0.222.222 42.222.222 

 0.222.222 4.222.222 ( آمبولانس داخل شار و بین شاری 42 42

 0004440444 000440444 و با یک برابر تعرفه و بدون مالیات ) ریال( نفر هر (0011سالیانه )سال  بیمه حق 44
 تعرفه خصوصی تعرفه دولتی              طرح انتخابی                                                                                                     

 

 

h h 



       FM-HI-70/02 شماره سند:

 41تاریخ :      /      /       

 پیوست: 

 2 از 2صفحه : 

 انفرادی / خانوادهفرم پیشنهاد درمان 

 خارجی مقیم کشوراتباع 
 

 

 

 

 نوع بیماری و سابقه درمان را شرح دهید.( شده،بیمه )لطفاً در صورت منفی بودن پاسخ، نام آیا در حال حاضر هر یک از اعضای خانواده سالم می باشید؟ -0
 

 

یماری شده و نوع بنام بیمه ،)لطفاً در صورت مثبت بودن پاسخ در طی سه سال گذشته هر یک از اعضای خانواده در بیمارستان و یا مرکز مشابه بستری بوده اند؟  -2

 و نوع درمان را توضیح دهید.(
 

 

شده )لطفاً در صورت مثبت بودن پاسخ، نام بیمه قرار بگیرند؟یا تشخیصی درمان طبی توصیه شده است که تحت عمل جراحی،  انوادهآیا به هر یک از اعضای خ -3

 و نوع درمان را توضیح دهید.(
 

 

شده و نوع ورت مثبت بودن پاسخ، نام بیمه)لطفاً در ص کنند؟آیا در حال حاضر هر یک از اعضای خانواده از دارو برای مداوای بیماری مزمن استفاده کرده یا می -0

 درمان را توضیح دهید.(
 

 

 شده را ذکر نمایید.()لطفاً در صورت مثبت بودن پاسخ، نام بیمه آیا هر یک از اعضای خانواده در یکسال اخیر کاهش یا افزایش وزن غیرمتعارف داشته اند؟ -5
 

 

 شده، نوع و میزان مواد مصرفی را ذکر نمایید.()لطفاً در صورت مثبت بودن پاسخ، نام بیمه دخانی یا... استفاده می نمایند؟آیا هریک از اعضای خانواده از هرگونه مواد  -6
 

 

 شده را ذکر نمایید.()لطفاً در صورت مثبت بودن پاسخ، نام بیمه آیا هر یک از اعضای خانواده دچار نقص عضو و یا از کار افتادگی هستند؟-7
 

 

 شده را ذکر نمایید.()لطفاً در صورت مثبت بودن پاسخ، نام بیمه شدگان فرد باردار حضور دارد؟ر بین بیمهآیا د -8

 
 

 نظر نهایی پزشک معتمد/ کارشناس:

 

 

 

  یها یماریب یدوره انتظار برا (3 ،ماه 9 مانیانتظار زادوران  (2،   %32اول با فرانشیز   گربیمهاع خارجی فاقد تبو ا % 42اول با فرانشیز   گربیمهارجی دارای خاتباع : زیفرانش  (0

ستات، د       یهایماریب (0 ،ماه 6مزمن:  صرع، پرو سل،  شامل: فتق، لوزه، گواتر، انواع  سل، وار  ست، یانواع ک ،ینیستون فقرات، انحراف ب  سک یمزمن  سل، یانواع آئترو   یجراح کو

  یاعضا  وندیپ ،یومومکتیم ت،ینوزیس  ابت،ید ک،ینئوپلاست  یها یماریقلب و عروق، انواع ب یجراح ،یکتوم دیصفرا، ماستوئ   سه یسنگ ک  ه،یسنگ کل  ه،یمزمن کل ینارسائ  ه،یکل

 و کاتاراکت. توسلیآسم، س ،یسترکتومیبدن، ه

 

ضاء اینجانب ...........................................................)بیمه س تعاد میکننده گذار( و ام شرایط و مقررات بیمه       ؤنمایم که به تمام  صداقت و اطلاع از  شنامه با  س سخ   الات این پر نامه پا

دارم از هرگونه اظاار خلاف واقع و یا  قانون بیمه ، اذعان می 43و  40باشتتد با اطلاع از ماده ای اینجانب میهای بیمهام و با توجه به اینکه این پرستتشتتنامه استتاس پوشتت داده

 گر خواهد شد و شرکت بیمه آرمان موظف به پرداخت خسارت به اینجانب نخواهد بود.  اینجانب از بیان واقعیت باعث ابطال یا سلب تمام یا بخشی از تعاد بیمهخودداری 

 

 
 

 نام و امضاء بیمه گذار / بیمه شده اصلی

 تاریخ

 نماینده/شعبهنام و امضاء 

 تاریخ

 


