
 

 لطفاً همه صفحات را مهر و امضا فرماييد

  فرم پيشنهاد بيمه گروهي درمان

اين  هايسوالخواهشمند است به تمامي يد،سپاسگزاريم وآماده ارائه بهترين خدمات به شما هستيم. اهاز اينكه ما را انتخاب نمودپيشنهاد دهنده گرامي، 
شده در اين پيشنهاد و پاسخهاي ، صحت اطلاعات درجنامهامضاء فرماييد. شرط اصلي اعتبار بيمه مهر و پاسخ داده و سپسدر كمال دقت و صداقت  فرم 

  .نمايدايجاد نمي طرفينتكميل اين پيشنهاد هيچ تعهدي را براي  . در صورت عدم صدور بيمه نامه،شما بوده و به آن استناد خواهد شد

  مشخصات بيمه گزار 

  

  مشخصات گروه بيمه شوندگان 

  

  سوابق بيمه اي  

  

   

  كد پستي  ماهيت  شخصيت  كد اقتصادي  شناسه ملي نام بيمه گزار
تاريخ صدور 

  پيشنهاد

              

   نشاني

نماينده تام 
 الاختيار

   سمت   شماره همراه    نام

   تلفن   پست الكترونيك

  تعداد كل كاركنان

كاركنان  تعداد

 متقاضي شاغل

  درمان پوشش

 شوندگان بيمه تعداد

  تبعي

 سني ميانگين

  شوندگان بيمه

 جغرافيايي گستره

 فعاليت و زندگي

  كاركنان

  نوع بيمه پايه

            

  گرقبلي بيمه شركت نام
بازه زماني آخرين  پوشش بيمه 

  درمان گروهي
  ضريب خسارت

علت تغيير شركت بيمه 
  گر قبلي

حق بيمه ماهانه پوشش 
  قبل

        ------------الي  -----------  
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   آن در دوره ي آتي يا برآورد سال گذشته در بيمه اي پرتفوي ساير رشته هايگزارش 

   

  سقف تعهدات مورد درخواست

  خسارت معوق  خسارت  حق بيمه  رشته بيمه اي
كارمزد وهزينه 

  صدور
زمان انقضا و انتقال 

  به بيمه ايران
            
            
            
            
            

عنوان 
 تعهدات

  شرح تعهدات

حداكثر 
سقف 
نسبت 

به تعهد 
  پايه

  پوشش هاي درخواستي  سال گذشتهپوشش هاي 

  فرانشيز  سقف تعهد  فرانشيز  سقف تعهد

هزينه هاي 
بيمارستاني 
  (تعهد پايه)

هزينه هاي بستري طبي و جراحي ، راديوتراپي ، هر نوع آنژيوگرافي ( بجز 
 Dayچشم ) ، انواع سنگ شكن در بيمارستان ، مراكز جراحي محدود و 

Care  سال در بيمارستان.  70سال و بالاتر از  10هزينه همراه افراد كمتر از  
              توافقي

آمبولانس 
  داخل شهر

هاي پزشكي مشروط به بستري هاي آمبولانس داخل شهر و ساير فوريتهزينه 
شدن بيمه شده در مراكز درماني و با نقل و انتقال بيمار به ساير مراكز 

  درماني طبق دستور پزشك معالج -تشخيصي
              توافقي

آمبولانس 
  خارج شهر

هاي پزشكي مشروط به هاي آمبولانس خارج از شهر و ساير فوريتهزينه 
بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني و با نقل و انتقال بيمار به ساير مراكز 

  درماني طبق دستور پزشك معالج-تشخيصي
              توافقي

جراحي هاي 
  تخصصي

اعمال جراحي تخصصي شامل :  افزايش سقف تعهدات براي  شيمي درماني ، 
راديو تراپي ، اعمال جراحي مرتبط با سرطان ، قلب ، مغز ، اعصاب مركزي و 
نخاع  ، ديسك و ستون فقرات ، گامانايف ، پيوند ريه ، پيوند كبد ، پيوند كليه 

اينترونشنال عروق كرونر ، پيوند مغز استخوان ، آنژيوپلاستي و كليه ي اعمال 
  ).  1و عروق داخل مغز ( با احتساب بند 

              برابر 2تا 

              % 50تا   هزينه زايمان طبيعي و عمل سزارين  زايمان

نازايي و 
  ناباروري

هزينه هاي درمان نازايي و ناباروري شامل اعمال جراحي مرتبط و اقدامات 
  IUI  ،ZIFT  ،GIFT ،IVFدرماني شامل ميكرواينجكشن ،

              % 50تا 

درمان بيماري 
هاي 

  روانپريشي

صرفاً جبران هزينه هاي بستري جهت درمان بيماري هاي روانپريشي ( هزينه 
  نگهداري بيماران روانپريش تحت پوشش نمي باشد )

              % 50تا 
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پاراكلينيك 
  1گروه 

شامل : انواع راديوگرافي ، آنژيوگرافي سرپايي  1هزينه هاي پاراكلينيكي گروه 
عروق محيطي و چشم ، انواع سونوگرافي ، انواع اسكن ، ام ار اي ، پزشكي 
هسته اي (شامل اسكن هسته اي و درمان ايزوتوپ) دانسيتومتري ( سنجش 

  تراكم استخوان ) 

              % 20تا 

پاراكلينيك 
  2گروه 

، خدمات  ERCPشامل : انواع آندوسكوپي ،  2هزينه هاي پاراكلينيكي گروه  
تشخيصي قلبي و عروقي شامل نوار قلب ، انواع اكوكارديوگرافي ، انواع هولتر 
مانيتورينگ ، تست ورزش ، آناليز پيس ميكر ، تيلت تست ، خدمات تشخيصي 

لكتروميوگرافي و ...) خدمات تشخيصي ا  PFTتنفسي مانند ( اسپرومتري و
) ، خدمات EEG) الكتروانسفالوگرافي (EMG ،NCVو هدايت عصبي (

تشخيصي يوروديناميك (نوار مثانه) خدمات تشخيصي و پرتو پزشكي چشم ( 
مانند اپتومتري ، پريمتري ، بيومتري ، پاكي متري ، پنتاكم و ... ) ، خدمات 

  ... ) تشخيصي گوش ( مانند تمپانومتري ، انواع اديومتري و 

              % 20تا 

پاراكلينيك 
  3گروه 

( آزمايش ها ) : خدمات آزمايشگاهي ( به  3هزينه هاي پاراكلينيكي گروه 
استثناي ماركرهاي جنيني ) ، پاتولوژي ، تستهاي آلرژيك ، ژنتيك پزشكي ( 

  به استثناي آزمايشات ژنتيك جنين و غربالگري ژنتيك والدين )
              % 10تا 

پاراكلينيك 
  4گروه 

خدمات غربالگري جنيني و تشخيص و درمان  4هزينه هاي پاراكلينيكي گروه 
ناهنجاري هاي جنيني شامل : اكوي قلب جنين ، ماركرهاي جنيني و آزمايش 

  هاي ژنتيك جنين
              % 10تا 

پاراكلينيك 
  5گروه 

) ، گفتار PT(( توان بخشي ) : فيزيوتراپي  5هزينه هاي پاراكلينيكي گروه 
  )OT) ، كاردرماني (STدرماني (

              % 10تا 

پاراكلينيكي 
  تجميعي

تعهدات گروه هاي پاراكلينيكي را مي توان به صورت تجميع شده در يك تعهد 
  خريداري كرد.تعهد پايه  % 50با سقف حداكثر 

              % 50تا 

جراحي هاي 
  مجاز سرپايي

: شكستگي ، در رفتگي ، گچ گيري ، ختنه ،  هزينه اعمال مجاز سرپايي مانند
  بخيه ، كرايوتراپي ، اكسيزيون ليپوم ، بيوپسي، تخليه ي كيست ، ليزر درماني

              % 10تا 

ويزيت، دارو و 
خدمات 
  اورژانس 

جبران هزينه ويزيت، دارو ( بر اساس فهرست دارو هاي مجاز كشور صرفا مازاد 
  اورژانس در موارد غير بستري بر سهم بيمه گر اول ) و خدمات

              % 5تا 

  دندان پزشكي
هزينه هاي سرپايي يا بستري مربوط به خدمات دندانپزشكي ، جراحي لثه ، 

  ايمپلنت ، ارتودنسي و دست دندان مصنوعي ( به استثناء اعمال زيبايي )
              % 15تا 

  عينك
يك نوبت در هر سال بيمه جبران هزينه عينك طبي ، لنز تماسي طبي ( صرفاً 

  اي )
              % 2تا 

رفع عيوب 
انكساري دو 

  چشم

 PRKجبران هزينه هاي رفع عيوب انكساري دو چشم مانند ليزيك ،لازك، 

،RK  ،PHAKIC  يا كارگذاري رينگ قرنيه يا لنز داخل چشمي و هزينه
هاي جراحي مربوط به رفع هزينه -لنز آرتيزان ( طبق فاكتور رسمي و معتبر ) 

گر درجه نزديك عيوب انكساري در مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه
بيني ، دوربيني ، آستيگمات يا جمع قدر مطلق نقص بينايي هر چشم ( درجه 

ديوپتر يا بيشتر باشد .  3ك بيني يا دوربيني به علاوه نصف آستيگمات ) نزدي
  براي هر چشم نصف سقف مندرج

              % 30تا 
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گزار بر عهده بيمهآن صداقت تكميل شده ، و چنانچه خلاف آن ثابت گردد مسئوليت  با دقت واطلاعات ارائه شده در اين فرم 
  است. 

  
  
  
  
  

  گزار                               تاريخ مهر و امضا بيمه                                                  
 

  :نظر پيشنهادي واحد اجرايي
  
  
  
  
  
  

  تاريخ                             اجرايي واحد امضا و مهر                                                  
     

                                                     

    

  سمعك
جبران هزينه هاي مربوط به خريد سمعك ( يك يا دو گوش حداكثر تا سقف 

  مندرج و صرفا يك نوبت در هر سال بيمه اي ) 
              % 10تا 

  اوروتز

خريد اوروتز ( طبق تعريف وزارت محترم بهداشت ) كه بلافاصله بعد هزينه ي 
از عمل جراحي به تشخيص پزشك معالج و تاييد پزشك معتمد بيمه گر مورد 
نياز باشد. ( فهرست و تعرفه انواع اوروتز ساليانه توسط سنديكاي بيمه گران 

  ايران با هماهنگي شركت هاي بيمه تنظيم و ابلاغ مي گردد ) .

              % 2 تا

تهيه اعضاي 
  طبيعي بدن

  جبران هزينه تهيه اعضاي طبيعي بدن
معادل 
              تعهد پايه


