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 ) ريال( درمان گروهيه در آئين نام مندرجبر اساس موارد تعهدات مورد درخواست 

  ام شرکت ؟نزد کد        �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 :
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          تعداد كل كاركنان رسمی:                                تعداد كاركنان متقاضي پوشش:

  : تعداد کل کارکنان قراردادی:                              مجموع تعداد بيمه شوندگان اعم از اصلي و تحت تکفل

  سال:                 نام سازمان بيمه گر اول: ٧٠ساله:                    تعدادبيمه شوندگان بيش از  ٧٠تا  ٦٠تعداد بيمه شوندگان 

  نام بيمه گذار:                                                                                      نوع فعاليت:

  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 

مراكز جراحي محدود و آنژيـوگرافي و آنژيوپلاسـتي   

قلـب ، ديسـك سـتون فقـرات ، گامانـايف ، جبـران       

هزينه هاي شيمي درماني به شـرط بسـتري شـدن    

  راديوتراپي انواع سنگ شكن براي هر نفر

ــدات ســالانه ،   ــزايش ســقف تعه ــرااف  یب

ســرطان ،مغــز و اعصــاب  یاعمــال جراحــ

خاع( به استثناء ديسک سـتون  مركزي و ن

)،گامانــــايف، قلـــــب ، پيونـــــد  فقرات

ــه و مغــز اســتخوان حــداکثر  ريه،كبد،کلي

هر نفـر   یبرابر مبلغ تعهد رديف الف برا٢

  در سال با احتساب بند الف

ــدات   ــقف تعه ــداكثر س ح

ــي و  ــم از طبيع زايمــان اع

  سزارين

ي هــاي ســونوگراف جبــران هزينــه  

(باســتثناء ســونوگرافي ناهنجاريهــاي 

،ماموگرافي ،انـواع   جنين و غربالگري)

ــكن،انواع   ــي اسـ ــي تـ ــكن و سـ اسـ

اندوسكوپي اكوكارديوگرافي ، استرس 

  اكو  ام.آر.اي و دانسيتومتري

        

جبران هزينه هاي تست ورزش ،تست آلرژي ،تسـت  

ي تنفسي ، نوار  عضله ،عصـب مغـز ، مثانـه ، شـنوائ    

سنجي  بينـائي سـنجي ، هـولتر مانيتورينـگ قلـب      

  وآنژيوگرافي چشم

جبران هزينه هاي اعمـال مجـاز سـرپائي    

،مانند شكسته بندي ،گچ گيـري  بخيـه ،   

ــوم        ــيزيون ليپ ــوتراپي  اكس ــه ،كراي ختن

  بيوپسي ، تخليه كيست و ليزردرماني

سقف تعهـد هزينـه هـاي    

ــوب    ــع عي ــه رف ــوط ب مرب

ديوپتر يا ٣انكساري چشم 

بيشتر براي هـر دو چشـم   

  در سال

ــدمات    ــاي خـ ــه هـ ــران هزينـ جبـ

آزمايشــگاهي شــامل آزمــايش هــاي 

تشخيص پزشكي  پاتولوژي يا آسيب 

(به استثناء  شناسي و ژنتيك پزشكي

چكـــاپ و آزمايشـــات مربـــوط بـــه 

، انـــواع  ناهنجهاريهـــاي جنـــين) 

  راديوگرافي،نوار قلب و فيزيوتراپي

  

  

      

مربوط به نازايي و ناباروري شامل  جبران هزينه هاي

،   IUI ،ITSC  ،ZIFاعمـال جراحـي مـرتبط ،    

GIFT   ميكرواينجكشن و ،IVF  

جبران هزينه هاي مربوط به خريد عينك 

  طبي و لنز تماس طبي

جبران هزينه هاي مربـوط  

  به خريد سمعك

ــوط    ــاي مرب ــه ه ــران هزين بــه  جب

 دندانپزشكي(شامل خدمات كشـيدن 

ژ تـرميم ،پركـردن   جرم گيري ،بروسا

  درمان ريشه وروكش

        

جبران هزينه هاي مربوط به دارو و ويزيت(مـازاد بـر   

سهم بيمه گر اول) و خدمات اورژانس در موارد غيـر  

  بستري

جبـران هزينــه هــاي مربـوط بــه اعضــاي   

 ١٠٠٠طبيعي بدن(براي گروههـاي بـالاي  

  نفر)

ــه تشــخيص  ــران هزين جب

ناهنجاريهاي جنين منـوط  

  پوشش زايمانبه داشتن 

جبران هزينه اوروتز بلافاصـله بعـد از   

عمل جراحـي بـه تشـخيص پزشـك     

  معالج و تاييد پزشك معتمد بيمه گر

        

  شماره:

  :تاريخ 

   پيوست:

 

 شركت سهامي 

 بيمه پارسيان


