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 19/02/1403تاريخ: 
 استان تهران یارايانه یسازمان نظام صنف 1شماره اطلاعیه 

 درمان یدرخصوص بیمه تکمیل
 

 يميلط بيمه تکخ و شرايتهيه بهترين نرهای به عمل آمده به منظور ای استان تهران پس از بررسيسازمان نظام صنفي رايانه

 25/02/1403مورخه  صفردر بازه زماني ساعت  مابيمه شرکت با  قراردادی، سازمانمحترم  یاعضا یبرا گروهي درمان

 ده است.کرمنعقد  24/02/1404مورخه  24لغايت ساعت 

 ای استاننفي رايانهصمحترم، دبيرخانه سازمان نظام اعضای با همکاری  مطابق سنوات گذشته نام انجام مراحل اجرايي ثبت

 د شد.نجام خواه( ا2323نمايندگي) مابيمه تهران و 

 شرايط ثبت نام:

هران تای استان هسازمان نظام صنفي رايان درمعتبر  عضويتشناسه ملي، کد اقتصادی و دارای بايد شرکت متقاضي  

 باشد.

 باشند. ده( شرکتشدر ليست بيمه تامين اجتماعي )آخرين ليست ارائه بايد پرسنل متقاضي )افراد سرپرست( حتماً  

 فرعي بايستي دارای بيمه پايه باشند. کليه متقاضيان اعم از اصلي و 

يمه تامين اجتماعي ثبت نام کليه پرسنل مطابق با آخرين ليست ب ،نفر 10برای شرکتها با تعداد متقاضي کمتر از  

 ضروری ميباشد.برای تمامي متقاضيان به همراه تکميل پرسشنامه سلامت 

 ت.ضروريسما  شرکت به بيمههر نماينده و رابط  يک نفر به عنوانمعرفي های لازم، به منظور انجام هماهنگي 

ای هتاريخ  سه قسط مساوی بهدر ابتدای قرارداد يا  به صورت حواله شرايط پرداخت حق بيمه به صورت يکجا 

محترم  که اعضایميباشد.  فقط به صورت چک صيادی به همراه تاييديه 1/12/3140و  1/8/3140، 1/4/3140

 ايند.علام نمارا در نامه درخواست ثبت نام  )پرداخت يکجا يا اقساطي( نظر خودميبايست نحوه پرداخت مورد 

 

 نحوه ثبت نام:

به  و فقط به صورت ايميلمرحله صرفاً در يک  اعضای محترم بايد اسکن )عکس مورد قبول نميباشد( مدارک زير را 

 ارسال فرمايند. sr@gmail.combimehma.naايميل: نشاني 

ت حق حوه پرداخنطرح انتخابي، ذکر همراه با  ،در سربرگ شرکت با مهر و امضاء مجازثبت نام نامه درخواست  .1

 فرد رابط اطلاعات تماس ارائه بيمه و

 اهي و قبول کليه شرايط اعلام شدهچاپ و مهر و امضای کليه صفحات اين اطلاعيه به معني آگ .2

 تبر سازمان نظام صنفي رايانه ای استان تهرانبرگ عضويت مع .3

 کتممهور به مهر شر 1403فروردين  يا 1402اسفند  تامين اجتماعيشده بيمه و تاييد ليست چاپ  .4

 ليست چاپ شده متقاضيان ثبت نام در بيمه درمان تکميلي ممهور به مهر شرکت .5

 بق فرمت ارسالي(فايل اکسل متقاضيان ثبت نام در بيمه درمان تکميلي )دقيقاً مطا .6
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ده رای نماينبهمراه با چک اقساط حق بيمه پس از بررسي اوليه و اعلام شرکت بيمه ميبايست اصل مدارک فوق 

 بيمه ارسال گردد.

 

 با. همچنین میباشد 15/3/1403تاريخ  حداکثر ثبت نام و مستندات جهتنامه  مهلت ارسال: 1ذکرت

ده تضمین صحت اطلاعات ارسالی بر عهیر وجود ندارد، توجه به اينکه پس از ثبت اسامی امکان تغی

مه خارج از فرمت بر عهده شرکت بی نادرست ياناقص، اعضا بوده و تبعات ناشی از ارسال اطلاعات 

 .نخواهد بود

 :تکمیلی درمان نحوه پرداخت حق بیمه

o ر ليست داضيان ثبت نام متقاحراز عضويت در سازمان،  کنترل مستندات و  ت ثبت نام اعضاوپس از دريافت درخواس

 يگردد.م)اعلاميه بدهکار( ارسال بيمه درمان توسط بيمه گر انجام شده و ظرف مدت يک هفته صورت حساب 

o  است يم شدهکه متناسب با نحوه پرداخت درخواست شده از سوی اعضا تنظصورتحساب )اعلاميه بدهکار( ارسالي ،

ورت ص)در  بنام شرکت بيمه مابانک ملت  3500001051ره ميبايست طي يک حواله بانکي در وجه حساب شما

رداخت )در صورت پصيادی به انضمام برگ تاييديه ثبت در سامانه صياد فقره چک  3پرداخت يکجا( يا طي 

 اقساطي( پرداخت گردد.

 اميست.مه ما الزبي 2323در صورت پرداخت به صورت حواله، ارائه تصوير رسيد حواله بانکي به نمايندگي  توجه:

س از : ارسال مدارک و مستندات اعلامی به معنی پذيرش کلیه شرايط قرارداد بوده و چنانکه پ2تذکر

هده کنترل مستندات بیمه نامه صادر گردد، بیمه نامه غیر قابل فسخ بوده و پرداخت حق بیمه بر ع

 متقاضی خواهد بود.

به  گرها، ارائه خدمات توسط بیمهچكوصول پرداخت حق بیمه يا عدم تحويل و در صورت عدم : 3تذکر

  آن شرکت متوقف خواهد شد.

 

 نحوه دريافت خدمات:

ازمان رخانه سنسبت به جمع آوری مدارک خسارت شرکتها از محل دبينماينده بيمه ما روزهای يکشنبه هر هفته  

 ت، روزهایام شرکنا قيد ب سارت خود را در پاکت يا بسته بندیلذا شرکتها ميتوانند مدارک خاقدام خواهد نمود. 

 يکشنبه تحويل دبيرخانه سازمان دهند.

عب شک از به هر ي توانند جهت تحويل مدارک خسارتي يا دريافت معرفي نامه درمانيهمچنين اعضا محترم مي 

 شرکت بيمه ما در سطح تهران به آدرسهای زير مراجعه نمايند: 

 88218276تلفن:  15پلاک ده ونک ميدان شهدای ميدان شيخ بهايي، شعبه شمال تهران: 

 44961173 -5تلفن:  25فلکه دوم صادقيه، خ آيت الله کاشاني، نرسيده به پمپ بنزين، پلاک  شعبه غرب تهران:

 76701735تلفن:  192تهرانپارس، اتوبان باقری شمال، ابتدای خ گلبرگ شرقي، پلاک  شعبه شرق تهران:

 55917749تلفن:  84)بيات( پلاک  متری رازی 24شهرری،  شعبه جنوب تهران:
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ان به ه شدگراهنمای استفاده از خدمات بیمه درمان تکمیلی بیمه ما جهت آگاهی و بهره برداری کلیه اعضا و بیم

 به هر نحو ممکن در دسترس کلیه بیمه شدگان قرار گیرد. ضروريستپیوست ارسال میگردد و 

 

 ساير موارد:

لذا  هد شد.انجام خوا 1403تعرفه مصوب وزارت بهداشت و درمان در سال  های درماني بر اساس هپرداخت هزين 

 هزينه های مازاد بر تعرفه مذکور در تعهد پرداخت بيمه درمان تکميلي نميباشد.

علام نرخ ايکسان و مطابق جدول در هر رده سني شدگان شدگان محترم، حق بيمه کليه بيمهجهت رفاه بيمه 

 خواهد بود. 

 شدگان اصلي و تبعي يکسان و مطابق جدول خواهد بود.ز قرارداد برای بيمهميزان فرانشي 

 ميباشد. اهم 9 ماندروه انتظار پوشش زايمان تکميلي نباشند،برای بيمه شدگاني که دارای سابقه پيوسته پوشش در 

ارت، م شماره کاعلاو  باشد به نام بيمه شده اصلي و در فرمت درخواست شدهميبايست صرفاً اعلامي  یشماره شبا 

 شماره حساب يا شماره شبای مشترک يا شماره شبای شرکت مورد قبول نميباشد.

 در طول مدت قرارداد تغيير طرح تحت هيچ عنوان امکان پذير نخواهد بود. 

 وجود دارد: با ارائه مستندات مربوطه ارداد صرفاً امکان ثبت نام اين موارددر طول مدت قر 

 ماه سپری نشده باشد. 1ت آنها در سازمان بيش از که از تاريخ عضوي اعضايي .1

 ماه سپری نشده باشد. 3که از تاريخ تولد يا عقد آنها بيش از  انينوزاد يا همسر .2

 ماه سپری نشده باشد. 3افراد جديد الاستخدامي که از تاريخ استخدام آنها بيش از  .3

 ارائه ميگردد.زی مسکوني سوبيمه آتش ردرصد تخفيف جهت صدو 65گان درمان شدبه کليه بيمه 

و همچنين  درصد تخفيف جهت صدور بيمه آتش سوزی اداری و انبار 70کليه بيمه گذاران )شرکتهای عضو( به  

 تخفيف جهت صدور بيمه مسئوليت ارائه ميگردد. 40%

 

 ييد.ابيمه ما از طريق اطلاعات زير تماس حاصل فرم 2323ي نمايندگتوانيد با جهت کسب اطلاعات بيشتر مي

  106و  103 هایداخلي 77529387و  77658205، 77659307، 22841384شماره تلفن: 

  09201000260 :همراه

 bimehma.nasr@gmail.comايميل: 
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 جدول تعهدات بیمه تکمیلی درمان:

  

ف
دي

ر
 

 گروه تعهدات شرح
 سقف تعهدات 

 )ريال(طرح اول 

 ف تعهداتسق

 )ريال(طرح دوم 
 فرانشیز

1 
مراکز  ودر بيمارستانها  انواع سنگ شکن و آنژيوگرافي،  DayCareهای بستری، جراحي، هزينه

 تانسال در بيمارس 70سال و بالاتر از  10هزينه همراه افراد کمتر از جراحي محدود. و 

جراحی های عمومی و 

 بستری
1،500،000،000 500،000،000 10 

2 

عصاب ز و ابران هزينه های شيمي درماني، راديوتراپي، اعمال جراحي مرتبط با سرطان، قلب، مغج

پيوند مغز  گامانايف، پيوند ريه، پيوند کبد، پيوند کليه، ،ستون فقراتو ديسک  مرکزی و نخاع،

 (1)با احتساب بند  آنژيوپلاستي عروق کرونر و عروق داخل مغز استخوان و
 10 1،000،000،000 3،000،000،000 جراحی های تخصصی

 10 75.000.000 150.000.000 زايمان های زايمان اعم از طبيعي و سزارينجبران هزينه 3

4 
، موگرافيفي، ماچشم، سونوگرا ، آنژيوگرافيانواع راديوگرافي، آنژيوگرافي عروق محيطيجبران هزينه 

 سيتومتری ايزوتوپ(، دانراديودرمان  ای وای )شامل اسکن هسته، پزشکي هستهMRI، انواع اسکن
 1پاراکلینیکی گروه 

150.000.000 70.000.000 30 

5 

ع انواي، يوگرافانواع الکتروکاردخدمات تشخيصي قلبي و عروقي شامل  آندوسکوپي، جبران هزينه انواع

 تست، تيلت ،EECP آناليز پيس ميکر، ،تست ورزشاکوکارديوگرافي، انواع هولتر مانيتورينگ، 

ايت (، خدمات تشخيصي الکتروميوگرافي و هدPFT اسپيرومتری و شاملخدمات تشخيصي تنفسي )

يورو ديناميک )نوار  ( و خدمات تشخيصيEEG(، الکتروانسفالوگرافي )EMG, NCVعصبي )

نوايي شاکم، مثانه(، خدمات تشخيصي و پرتو پزشکي چشم مانند اپتومتری، پريمتری، بيومتری و پنت

 اديومتری(  سنجي )انواع

 2پاراکلینیکی گروه 

6 
تهای و تسژنتيک پزشکي ، پاتولوژی های تشخيص پزشکي شاملخدمات آزمايشجبران هزينه انواع 

 آلرژيک
 آزمايش

 غربالگری های ژنتيک جنينمارکرهای جنيني و آزمايششامل  غربالگری جنين جبران هزينه تستهای 7

 توانبخشی (OT( و کاردرماني )ST(، گفتار درماني )PTي )فيزيوتراپجبران هزينه های  8

9 
پي، ايوتراگيری، ختنه، بخيه، کرجبران هزينه اعمال مجاز سرپايي مانند شکستگي، دررفتگي، گچ

 اکسيزيون ليپوم، بيوپسي، تخليه کيست و ليزر درماني

های مجاز جراحی

 سرپايی

10 
 تودنسي،ت، ارلثه )به استثناء کليه اعمال زيبايي، ايمپلن دندانپزشکي و جراحي جبران هزينه های

 دست دندان مصنوعي(
 30 0 40.000.000 دندانپزشکی

11 
يمه گر بسهم  جبران هزينه های ويزيت، دارو )براساس فهرست داروهای مجاز کشور و صرفاً مازاد بر

 اول(  و خدمات اورژانس در موارد غيربستری

ويزيت، دارو و خدمات 

 ژانساور
40.000.000 20.000.000 30 

12 

گر انکساری چشم در مواردی که به تشخيص پزشک معتمد بيمه جبران هزينه جراحي رفع عيوب

يني بزديک درجه نزديک بيني، دوربيني، آستيگمات يا جمع قدر مطلق نقص بينايي هر چشم )درجه ن

 . ديوپتر يا بيشتر باشد 3يا دوربيني به علاوه نصف آستيگمات( 

وب انکساری رفع عی

 چشم
80.000.000 0 10 

13 
ده در های پزشکي مشروط به بستری شدن بيمه شهای آمبولانس داخل شهر و ساير فوريتهزينه

 جمعال مراکز درماني يا نقل و انتقال بيمار به ساير مراکز تشخيص درماني طبق دستور پزشک
 آمبولانس 

 داخل شهر
10.000.000 5.000.000 10 

 (13آمبولانس خارج شهر )همانند توضيحات بند  هایهزينه 14
 آمبولانس 

 خارج شهر
20.000.000 10.000.000 10 

 - 1،980،000 6،850،000 ماهانه )ريال(هر نفر خالص حق بیمه 


