
و توافقات فی  عمر وحادثه و  بیمه تکمیلیخدمات بر قرارداد  ،آیین نامه و ضوابط بیمه مرکزی جمهوری اسلامی ایران و مقررات جاری کشور

  حاکم می باشد ،سال جاری مابین در

-ماای 1401/ 07/ 01 شروع و تا ساااعت صاافر بامااداد روز  1400/ 07/ 01که از ساعت صفر بامداد روز این قرارداد یکسال تمام هجری شمسی است ،مدت    .1

  .باشد

  .می باشد...( الزامی   خدمات درمانی و ،داشتن بیمه پایه )تامین اجتماعی هنگام ثبت نامه بیمه تکمیلی .2

  .جداگانه پرداخت نماینداعضای اصلی صندوق جهت ثبت نام بیمه تکمیلی افراد تحت تکفل، می بایست مبلغ حق بیمه را به ازای هر نفر   .3

 .مند شوند که تحت کفالت عضو اصلی قرارداشته باشندو از خدمات بیمه تکمیلی بهره   کرده  والدین اعضاء بشرطی می توانند ثبت نام .4

هی مشااترب بااا بیمااه : در این آئین نامه تحت کفالت )تکفل( به کسی اطلاق می شود که تحت پوشش بیمه پایه فرد اصلی بوده و دارای کد کارگااا1تبصره 

 .شده اصلی باشد

 یچ وجه امکان پذیر نمی باشد، ه بهانتخابی  رح، تغییر یا حذف ط )ثبت نام(پس از واریز حق بیمه تکمیلیفرمایید دقت  .5

 در مهلت ثبت نام فقط اضافه کردن افراد تحت تکفل )در همان طرح انتخابی( امکان پذیر می باشد.  :2تبصره 

و امکان متمایز بودن طاارح باارای هرکاادام از اعضااای  بوده یکی از طرح های سه گانه   فقط مجاز به انتخابهر فرد به همراه همه افراد تحت تکفل  :  3تبصره 

 .خانواده وجود ندارد

سالگی تمام و فرزندان دختر تا قبل از ازدواج و یا عدم اشتغال به کااار ماای تواننااد تحاات پوشااش قاارار گیرنااد. )در مااورد  20فرزندان پسر حداکثر تا سن   .6

 دکتاارا دانشااجویان و سااال 27 سن تا حداکثر دارند کامل اشتغال تحصیل به که زمانی تا تحصیل به اشتغال گواهی ارائه  با  نیز  سال  20  بالای   فرزندان پسر

 .باشد( می بلامانع سالگی 28  سن تا حداکثر

)با ارائه اسناد مثبته و واریز وجه( امکان  تا یکماه پس از تولد  به سایر اعضا خانواده تحت پوشش بیمه تکمیلی،  نوزادانالحاق  در طول مدت قرارداد  :  4تبصره 

 پذیر می باشد.

و شاارکت بیمااه،  بهزیسااتی سااازمان با ارائه مدارب مثبته از عضو اصلی بیمه شده می باشندکه قانوناً تحت تکفل  فرزندان معلول ذهنی و جسمی :5تبصره 

 .گرفتخواهندقرارمحدودیت سنی تحت پوشش  بدون

 گردد.گر طرف قرارداد و براساس تعرفه مصوب وزارت بهداشت ارزیابی و پس از کسر فرانشیز پرداخت میها توسط بیمههزینه  .7

 منظور از عبارت بدون سقف برای هزینه های درمانی در جدول سقف تعهدات عبارت است از:: 6تبصره 

 .پرداختی پرداخت هزینه های بستری و اعمال جراحی، بدون محدودیت در تعدد استفاده می باشد نه مبلغ 

صرفا برای هر بار بستری    ولیحت بستری و عمل جراحی قرار گیرد  یک بیمه شده در یک سال می تواند به تعداد نامحدود تبه عبارت دیگر 

  .پرداخت خواهد شد ه ومحاسب هزینه طبق تعرفه وزارت بهداشت و درمان

  .صورت الکترونیک خواهد پذیرفته  سامانه بیمانو ب بیمه شده و از طریقتوسط  ،ثبت و تایید هزینه درمانتمامی مراحل  .8

و  دنگهااداری نمایاا ارسالی از سامانه را نزد خااود در سامانه بیمانو، کد پیگیری    (هرخسارت)به تفکیک  پس از ثبت اطلاعات    : بیمه شده می بایستی7تبصره 

 باشد. همچنین ارسال مدارب منوط به تایید مستندات از سوی سامانه بیمانو می

تاییااد  بارگااذاری اسااناد در سااامانه بیمااانو وپااس ازباشد که پرداخت خسارت فقط و فقط منوط به ارائه مدارب پزشکی از طریق سامانه بیمانو می  :8تبصره 

)کااه بصااورت  اصل مدارب پزشکی )از کل کشور( از طریااق پسااتبایستی نسبت به ارسال بیمه شده می)که به اطلاع بیمه شده می رسد(    اسناد  کارشناس

  .می باشدمثبته خسارت دیده پزشکی دریافت اصل مدارب  پس از ،فرآیند رسیدگی و پرداخت خسارت ایگان می باشد( اقدام نماید. توجه داشته باشیدر

پااذیر ماای امکان  ) که در هنگام عضویت از سوی وی در سامانه ثبت شده است(واریز هزینه و خسارات درمانی فقط و فقط به حساب بیمه شده)عضو( اصلی .9

  میسر نمی باشد. و . . . ( مسدود، حساب دیگران، حساب مشترب )حساب حساب ها واریز وجه به سایرلذا  باشد

از سااوی عضااو تباه اششماره حساب یا شماره شبا درج  یا تاخیر در واریز خسارات درمانی)بدلیل  اشتباه   یااخلال  بهمنجر  کهمسئولیت هرگونه اشتباه :  9تبصره 

 .ز واریز خسارت به نام فردی غیر از بیمه شده اصلی جلوگیری بعمل می آیدضمن آنکه ا باشد.می بیمه شده اصلیبر عهده (اصلی

بیمااه شااده اعضاء کاملا محرمانه بوده و در صورت ارائه رمز به هر شخصی )با هر عنوانی( مساائولیت آن بااا خااود   رمز عبوراطلاعات مربوط به نام کاربری و   .10

  .می باشد اصلی

 .می باشد ماه  2هزینه حداکثر مدت زمان ارائه، تایید، ارسال و اخذ فاکتورها جهت دریافت خسارت ها درمانی از تاریخ انجام  .11

و  می گاارددسایت صندوق اعتباری هنر، مرجع رسمی اطلاع رسانی می باشد بر این اساس درج هرگونه اطلاعیه در آن به منزله ابلاغ رسمی به اعضاء تلقی  .12

 .ع عضو )از مندرجات آن( رافع مسئولیت وی نمی باشدعدم اطلا

 .مسترد نمی شود نام(، حق بیمه واریزی)هنگام ثبت  شودیلی که عضویت فرد در صندوق لغو به هر دل .13

 ملاب پرداخت خسارت احتمالی است.  ،درخصوص بیمه عمر دارا بودن شرایط بیمه مرکزی و شرکت بیمه گر .14

***  

ای بنده می باشند اقدام و متعهااد شااده ام ماادارب و با اطلاع کامل از شرایط بیمه تکمیلی نسبت به درج صحیح اطلاعات خود و افراد تحت تکفل که تحت پوشش بیمه

قررات هزینه ها را دریافت نمایم. در صورت کشااه هرگونااه ااهااارات و اطلاعااات مستندات هزینه های درمان را طبق شرایط و ضوابط اعلامی صندوق ارائه و بر اساس م

هرگونه وجهی نسبت به  خلاف واقع )در هر مقطعی( مسئولیت های مربوطه )اعم از مدنی و کیفری و ...( به عهده اینجانب بوده و صندوق مخیر است بدون مسترد نمودن

 .های وارده را به هر طریق ممکن وصول نمایدت به اینجانب و افراد معرفی شده اقدام کرده و کلیه خسارتارائه خدما و ادثه، عمر و حقطع بیمه تکمیلی

 


