
  )نفر  ۲۵۰جهت گروههاي بالاي ( اشخاصپيشنهاد قرارداد بيمه گروهي 
  

 ) ريال(ه تعرفه بيمه نامه گروهي درمان بر اساس موارد مربوط در آئين نامتعهدات مورد درخواست 

  نزد کدام شرکت ؟        *خير              *  بلی     قبلاًپوشش بيمه درمان مازاد داشته اند؟آيا كاركنان آن سازمان                           :فرانشيز درخواستي 
  :تعهدات سال قبل را به شرح ذيل ذکر فرماييد

  :سرمايه بيمه عمر
  :سرمايه بيمه حوادث 
  :سرمايه بيمه درمان 

  .می گيرم گواهی ميشود که اطلاعات ارائه شده را در نهايت صداقت و امانت اعلام نموده ام و در صورتيکه خلاف آن ثابت شود مسئوليت آنرا به عهده 
  امضاء بيمه گذار                                    امضاء نمايندگی                                                                                                 مهر و

  نام و نام خانوادگی                                                                                                                     نام و نام خانوادگی                  
           کد                                                              

          :تعداد كاركنان متقاضي پوشش:                                تعداد كل كاركنان رسمی
  : مجموع تعداد بيمه شوندگان اعم از اصلي و تحت تکفل:                              تعداد کل کارکنان قراردادی

  :نام سازمان بيمه گر اول:                 سال ۷۰تعدادبيمه شوندگان بيش از :                    ساله ۷۰تا  ۶۰تعداد بيمه شوندگان 

  :نوع فعاليت:                                                                                      نام بيمه گذار
  :تلفن                                                                                       :        آدرس

  سرمايه درخواستي بيمه حادثه  سرمايه درخواستي بيمه عمر  تعداد پرسنل غير اداري  تعداد پرسنل اداري  ميانگين سني
          

جبران هزينه هاي بستري و جراحي در بيمارستان و مراكـز  
جراحي محدود و آنژيوگرافي و آنژيوپلاستي قلـب ، ديسـك   
ستون فقرات ، گامانايف ، جبران هزينه هاي شيمي درماني 
به شرط بستري شدن راديوتراپي انواع سنگ شكن براي هر 

  نفر

اعمـال   یتعهدات سالانه ، بـرا افزايش سقف 
سـرطان ،مغـز و اعصـاب مركـزي و      یجراح
ــاعن ــتون   ( خـ ــک سـ ــتثناء ديسـ ــه اسـ بـ

،گامانايف، قلب ، پيوند ريه،كبد،کليه )فقرات
برابـر مبلـغ تعهـد    ۲و مغز استخوان حداکثر 

هر نفر در سال بـا احتسـاب    یرديف الف برا
  بند الف

حداكثر سقف تعهـدات  
زايمان اعم از طبيعي و 

  رينسزا

جبران هزينه هاي سونوگرافي 
ــواع اســكن و   ــاموگرافي ،ان ،م
ــكن،انواع   ــي اســ ــي تــ ســ
اندوسكوپي اكوكارديوگرافي ، 

ــو  ام  ــترس اكــ اي و .آر.اســ
  دانسيتومتري

        
جبران هزينه هاي تست ورزش ،تست آلرژي ،تست تنفسـي  
، نوار  عضله ،عصب مغز ، مثانـه ، شـنوائي سـنجي  بينـائي     

  ورينگ قلب وآنژيوگرافي چشمسنجي ، هولتر مانيت

جبران هزينـه هـاي اعمـال مجـاز سـرپائي      
،مانند شكسته بنـدي ،گـچ گيـري  بخيـه ،     

ــوم      ــيزيون ليپـ ــوتراپي  اكسـ ــه ،كرايـ ختنـ
  بيوپسي ، تخليه كيست و ليزردرماني

سقف تعهد هزينه هاي 
مربوط بـه رفـع عيـوب    
انكســـــاري چشـــــم 

ديوپتر يا بيشتر بـراي  ۴
  هر دو چشم در سال

جبران هزينـه هـاي خـدمات    
آزمايشگاهي شـامل آزمـايش   
ــكي    ــخيص پزشـ ــاي تشـ هـ
پاتولوژي يا آسيب شناسـي و  
ــواع    ــكي ، انـ ــك پزشـ ژنتيـ
ــب و   ــوار قلــ راديوگرافي،نــ

  فيزيوتراپي
  
  

      

جبران هزينه هاي مربوط به نازايي و ناباروري شامل اعمـال  
ــرتبط ،   ــي م ،   IUI ،ITSC  ،ZIF   ،GIFTجراح
  IVF ميكرواينجكشن و

جبران هزينه هاي مربوط بـه خريـد عينـك    
  طبي و لنز تماس طبي

ــاي    ــه ه ــران هزين جب
  مربوط به خريد سمعك

بـه   جبران هزينه هاي مربوط
شـامل خـدمات   (دندانپزشكي
جرم گيـري ،بروسـاژ    كشيدن

ترميم ،پركردن درمان ريشـه  
  وروكش

        

مـازاد بـر سـهم    (جبران هزينه هاي مربوط به دارو و ويزيت
  و خدمات اورژانس در موارد غير بستري) گر اول بيمه

جبران هزينه هاي مربوط به اعضاي طبيعـي  
  )نفر ۱۰۰۰براي گروههاي بالاي(بدن
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