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 بیمه گذار محترم ؛ خواهشمند است فرم زیر را به صورت کامل و خوانا تکمیل فرمایید . 
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   .           .............................................................( :  .........................................................................../ حقوقی نام بیمه گذار )حقوقی
 

 ........................................اره ثبت : مش ......      ..............     شناسه ملی : .................................: ......................... / ملی  کد اقتصادی
 

 

 نوع مالکیت : 

 سایر           نهاد                تعاونی                 دولتی                     خصوصی   

 نوع فعالیت : 
    انتظامی   و نیروهای نظامی          تجاری و بازرگانی کشاورزی و دامپروری                صنعتی        خدماتی          اداری و دفتری

 

 نشانی :
 

 

 ... ....................................پستی : .................................      تلفن : ......................................    تلفن همراه : ... کد
 

 .....................................................دور نما : ......................................    پست الکترونیک : ..................................
 

 

 بیمه بازرگانی :   خیر               بلی          هاینزد یکی از شرکت  ایسابقه پوشش بیمه 

 در صورت پاسخ مثبت لطفاً اعلام نمایید : 

 ................ ......... الی ..................: ........... گروهی رماندتاریخ آخرین پوشش بیمه  -                   
 

 ..............................................................................................یمه بازرگانی : ......نزد شرکت ب -                   
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 ......            : ......... شاغل تعداد کل کارکنان -1

 عداد متقاضیان اصلی : ...............             ت -2 

 عداد کل متقاضیان اصلی و تبعی : ..........ت                       ............تعداد متقاضیان تبعی : ... -3 

 سال : ............... 70الی  60ضیان تعداد متقا -4

 سال : ............... 70تعداد متقاضیان بیش از  -5

 قاضی : ...............تعداد بازنشستگان مت -6
 

 
 

گهذار   اطلاعات ارائه شده در این فرم پیشنهاد در نهایت صداقت اعلام شده است و در صورتی که خلاف آن ثابت گردد، مسئولیت آن به عهده بیمهه

 می باشد .

 .................... اریخت                          .....       ............... ء بیمه گذارمهر و امضا                                                                                     

 
 

 

    .   ................................... :تلفن    ...................کد نمایندگی / کارگزاری  : ..... ............. .......نام نمایندگی / کارگزاری : .................
 

 هر و امضاء : م                                                                                                                                             .................تاریخ : .............

 
 

  گروهی درمانفرم پیشنهاد بیمه 

بیمه گذار گرامی لطفاً جهت تکمیل جدول تعهدات به 

 مراجعه فرمایید. صفحه بعد
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 ( :  .............................................................................../ حقوقی ام بیمه گذار )حقوقین
 

 

 بیمه مرکزی جمهوری اسلامی ایران 99تعهدات مورد درخواست بر اساس موارد مندرج در آیین نامه شماره 

 شرح تعهدات ردیف
درصد 

 نسبت

سقف تعهدات 

 لیانه )ریال(سا

فرانشیز 

)%( 

   100 و آمبولانس و مراکز جراحی محدود مارستانیدر ب Day Careهزینه های بستری ، جراحی ،  پوشش اصلی

ی
فه

ها
ض

ی ا
ها

 ه
ش

شه
هو

پ
 

1 
دیسک  جراحی مرتبط با سرطان ، مغز ، اعصاب مرکزی و نخاع ، ،اعمالیوتراپی،رادیدرمان یمیش هزینه های

 کرونرق عرو یوپلاستیستون فقرات، گامانایف ، پیوند ریه ، پیوند کبد ، پیوند کلیه و پیوند مغز استخوان،آنژ

 و عروق داخل مغز

100 
  

   50      نیو سزار یعیهزینه های زایمان طب 2

3 
 کرویم،  IUI  ،ZIFT ،GIFTمرتبط  یشامل اعمال جراح یو نابارور ییان نازامربوط به درم یها نهیپوشش هز

         IVFو نجکشنیا
50   

4-1 
 نواعا ،یچشم، سونوگرافی، ماموگراف یوگرافی،آنژیطیعروق مح یوگرافیآنژ ،یوگرافیهزینه های انواع راد

   یتومتری(دانسزوتوپیوایو درمان راد ی)شامل اسکن هسته ا یهسته ا یاسکن، ام.آر.آی ،پزشک
20   

4-2 

)نوار قلب( یوگرافیشامل انواع الکتروکارد یو عروق یقلب یصیتشخ ،خدماتیهزینه های انواع آندوسکوپ

تست،خدمات  لتی،ت EECPکر،یم سیپ زیورزش،آنال نگ،تستیتوریهولترمان ،انواعیوگرافیاکوکارد انواع

 NCV)یعصب تیو هدا یلوگرافیالکتروم یصیتشخ خدمات( PFTو ی رومتریشامل)اسپ یتنفس یصیتشخ

EMG  )یالکتروانسفالوگراف(EEG   )و پرتو  یصی)نوار مثانه(،خدمات تشخ کینامیورودی یصیخدمات تشخ

 (    یومتری)انواع اد یسنج یی، شنوا ،پنتاکمیومتری،بیمتری،پر یچشم مانند اپتومتر یپزشک

20 

  

   10        کیآلرژ ی،تست ها یپزشک کیو ژنت یشامل پاتولوژ یپزشک یصیختش یها شیانواع خدمات آزما نهیهز 4-3

   10 نیجن کیژنت شاتیو آزما ینیجن یشامل مارکرها نیجن یغربالگر یتستها نهیهز 4-4

   10 ( OT) یکاردرمان(  ST)یگفتار درمان ( PT)یوتراپیزیف نهیهز 4-5

   50 یشیروان پر یها یماریجهت درمان ب یبستر یها نهیهز 4-6

5 
ات خدم وگر اول (  مهیمجاز کشور صرفاً مازاد بر سهم ب ی، دارو )بر اساس فهرست داروها تیزیو یها نهیهز

      یربستریاورژانس در موارد غ
5   

6 
 بدون ارتودنسی و ایمپلنت لثه یو جراح یمربوط به خدمات دندان پزشک یبستر ای ییسرپا یها نهیهز 1

15 
  

   با ارتودنسی وایمپلنت لثه یو جراح یمربوط به خدمات دندان پزشک یبستر ای ییسرپا یها نهیهز 2

7 
 پزشک متخصصچشم  دییتأ با یطب یلنز تماس ای یطب نکیع دیمربوط به خر نهیجبران هز 1

2 
  

2 
 دییتأو ص متخص پزشکچشم  دییتأ با یطب یلنز تماس ای یطب نکیع دیمربوط به خر نهیجبران هز

  ستیاپتومتر
  

8 

گر  مهیپزشک معتمد ب صیکه به تشخ یدردر موا راستچشم  یمربوط به رفع عیوب انکسار یهزینه جراح

  شدبا شتریب ای وپترید3هر چشم  یینایمجموع قدر مطلق نقص ب ای گماتی،آستینی،دورب ینیب کیدرجه نزد
15   

گر  مهیپزشک معتمد ب صیکه به تشخ یدر موراد  چپ چشم یمربوط به رفع عیوب انکسار یهزینه جراح

 شدبا شتریب ای وپترید3هر چشم  یینایمجموع قدر مطلق نقص ب ای گماتی،آستینی،دورب ینیب کیدرجه نزد
15   

   10 سمعک          دیمربوط به خر یها نهیهز 9

10 
ری،ختنه، بخیه، کرایوتراپی، گچ گی ،یو دررفتگ یهزینه جراحی های مجاز سرپائی مانند: شکستگ

 ، تخلیه کیست و لیزردرمانی یوپسیاکسیزیون لیپوم، ب
10   

11 
ر گ مهیپزشک معتمد ب دییپزشک معالج و تا صیبه تشخ یاوروتز که بلا فاصله بعد از عمل جراح هیته نهیهز

 باشد ازیمورد ن
2   

   100 بدن     یعیطب یاعضا هیته نهیهز 12

                                                                           قابل پرداخت نخواهد بود . ،خدمات مربوط به آنها از دیگر بندهای تعهدات،درخواست نگردد  این پوشش هاهر کدام از  هچنانچتوجه : 

 .................... مهر و امضاء بیمه گذار ....................                                 تاریخ 

 


