
 

 

  

 شرايط اختصاصي مورد نظر بيمه گذار :   -٥پيوست 

  شد.  بيمه شدگان قرارداد شامل : كاركنان صندوق بعنوان بيمه شده اصلي و همسر و فرزندان و والدين ( تحت تكفل و غير تحت تكفل) ايشان مي با - ١
حت پوشش  تعداد كاركنان و افراد تحت پوشش صندوق و شركت هاي تابعه بدليل پراكندگي دفاتر صندوق در تمامي استان هاي كشور، در مراكز استان ها ت - ٢

 مي باشند.  

 يكسان خواهد بود.  بيمه شدگان  حق بيمه كليه سنين   - ٣

  . روز در هفته  ٢استقرار نماينده شركت بيمه گر در محل ستاد مركزي و دفاتر استاني صندوق به منظور دريافت مدارك و پرداخت هزينه هاي درماني حداقل   - ٤

 خواهد بود.    در سطح تهران و كل استان ها  روز پس از دريافت مدارك  ٧روز و ساير خسارت ها تا    ٢٠پرداخت خسارت هاي بيمارستاني حداكثر   - ٥

كه مطلقه هستند و مجدد تحت تكفل    فرزندان اناثامكان پوشش بيمه اي كاركنان جديدالاستخدام و نوزادان و همسر كاركناني كه ازدواج مي نمايند و يا   - ٦
  سرپرست خانواده قرار مي گيرند ، در بين دوره قرارداد درمان. 

ك هزينه انجام  پرداخت خسارت هاي بيمارستاني و پاراكلينيكي (بجز دندانپزشكي) بدون اعمال بند هم ترازي و يا هر تعرفه نهاد و يا سازماني باشد و ملا - ٧
 شده بر اساس صورتحساب مركز درماني و رسيد پزشك با كسر فرانشيز قرارداد              مي باشد.  

  امكان انعقاد قرارداد با برخي از مراكز درماني معرفي شده از سوي صندوق توسط بيمه گر در سراسر كشور.   - ٨
  و فرانشيز قرارداد .   ميليون ريال  ٢٠٠نفر از بيمه شدگان جهت استفاده از مازاد سقف تعهدات ويزيت و دارو و پاراكلينيكي هر يك با مبلغ    ٢٠امكان معرفي   - ٩

ميليون    ٥٠٠از بيمه شدگان جهت استفاده از تعهدات بيمارستاني (جراحي هاي عمومي و خاص) مازاد بر سقف تعهدات هر يك تا مبلغ    نفر  ٢٠امكان معرفي   - ١٠
  . ريال  

نفر از بيمه شدگان با معرفي نامه كتبي بيمه گذار به ترتيب جهت هزينه هاي نوار تست قند خون ، سرنگ انسولين و تجهيزات مرتبط   ١٠امكان استفاده   - ١١
  قرارداد . ريال مازاد بر سقف تعهدات پاراكلينيكي و فرانشيز    ١٠٠.٠٠٠.٠٠٠تا سقف    براي هر نفر

    امكان استفاده بيمه شدگان از سهم تعهدات دندانپزشكي ساير اعضاء خانواده تحت تكفل و والدين غير تحت تكفل بدون لحاظ گروه بندي سني . - ١٢
ريال جهت ارائه پوشش هزينه هاي سمعك ، كفش و صندل و كفي طبي ، واكر ، كپسول اكسيژن .    ١.٠٠٠.٠٠٠.٠٠٠طرح تجمعي بي نام با سرمايه مبلغ   - ١٣

 انواع اروتز هاي طبي ،  با ارائه معرفي نامه كتبي بيمه گذار .  

 پس از كسر فرانشيز قرارداد قابل پرداخت مي باشد.  اعم از عمومي ، متخصص ، فوق تخصص و كارشناس پروانه دار ،  هزينه هاي ويزيت   - ١٤

 .   %١٠صرفا با كسر فرانشيز  .  داروهاي قابل پرداخت : داروهاي تحت پوشش بيمه و با سهم سازمان ، داروهاي بدون سهم سازمان و آزاد داخلي و خارجي - ١٥
 %١٠سال، با كسر فرانشيز    ٧٠سال و سالمندان بالاي    ٧همچنين داروهاي مكمل صرفا براي اطفال زير  

كشيدن ، پر كردن ، بريج ، روت كانال ، جراحي لثه ، ايمپلنت ، اردتودنسي، و دندان مصنوعي (به استثناء    از جمله دندان پزشكي  درماني  هزينه هاي  كليه   - ١٦
بر اساس    %١٠  زيبايي) طبق تعرفه بيمه گر تا سقف مبلغ مندرج در جدول تعهدات درخواستي براي هر نفر با حق استفاده خانواده از سهم يكديگر و فرانشيز

ران تامين مي گردد. صدور معرفي نامه دندان در مراكز دندانپزشكي بصورت آنلاين و در غير اين صورت با ارائه طرح درمان قابل تامين  تعرفه سنديكاي بيمه گ
   و صدور مي باشد.

  ريال در طول بيمه نامه.   ٤.٠٠٠.٠٠٠.٠٠٠طرح صندوق هزينه هاي خارج از تعهدات بيمه گرجهت بيمه شدگان صرفا با اعلام بيمه گذار تا مبلغ   - ١٧
  .    دوالدين تحت تكفل و غير تحت تكفل كاركنان اعم از ذكور و اناث با حق بيمه و فرانشيز برابر با بيمه شدگان اصلي تحت پوشش قرار مي گيرن  - ١٨
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