
  به نام خدا
  

  بيمه درمان تكميلي
  

  سازمان نظام پزشكي كلان شهر رشت
   کلان ඼ෙ७ ر८ت 

  
  ؛بيمه شده محترم 

نسبت به با دقت نظر به جهت تسهيل در ارائه خدمات مناسب و در شأن جامعه ي پزشكي رشت استدعا دارد تا 
   .فرمائيد تكميل فرم مشروحه ذيل اقدام

مبلغ حق بيمه   تولد تاريخ  كد ملي  نسبت  نام خانوادگي  نام  رديف
ه   ساليان

  شماره تلفن همراه
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5              09 

6              09 

7              09 
  

  .........................................................:............................................................................................................................آدرس 
  : تلفن ثابت 

  : بيمه شده اصلي شماره نظام پزشكي
  

نسبت به نظام پزشكي سازمان  ادقرارد پيش بيني شده در تسهيلات ويژهساير به استفاده از در صورت تمايل *
  .تكميل موارد ذيل اقدام فرمائيد
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  )شماره شبا جهت واريز هزينه هاي درماني مستقيم مي باشد(نماييد نفر اصلي را در كادر زير وارد » رقمي 24«شماره شبا *
.......               نام بانك  ......... ........ ........ ......... ........ ........ .شماره حساب :.. ...... ........ ......... ........ ........ ......... ........ ....:  

  پ
  

..... اينجانب  .... ... .... ... .... .... ... .... ... .... ... .... و تسهيلات قرارداد بيمه تكميلي درمان في ما بين سازمان نظام با قبول شرايط :..
  .پزشكي رشت و شركت بيمه دي تعهد پرداخت حق بيمه قرارداد مذكور را به عهده مي گيرم

  بيمه شدهمهر و امضاء 

                      
            

  : بيمه گر پايه
  سلامت        تامين اجتماعي 

 فاقد بيمه                   ساير 

                                                IR 

  فرم نام نويسي    1397- 98قرارداد سال 



  به نام خدا
  

  بيمه درمان تكميلي
  

  سازمان نظام پزشكي كلان شهر رشت
  1397-97قرارداد هاي سال  کلان ඼ෙ७ ر८ت 

  شرح تعهدات  رديف
سقف تعهدات 

ساليانه براي هر نفر 
  پيشنهاد)ريال (

1  
  .Day Careكليه اعمال جراحي در بيمارستان  و مراكز جراحي محدود و : اعمال جراحي عمومي شامل 

 راديوتراپي ، آنژيوگرافي قلب و انواع سنگ شكن و جراحي ديسك ستون فقرات ، گامانايف ، شيمي درماني
   MSو ،بيماري هايي خاص 

000/000/200  

، ) به استثناي ديسك ستون فقرات )نخاع  تعهدات براي اعمال جراحي مربوط به سرطان ، مغز و اعصاب مركزي و  2
  000/000/400  )1با احتساب بند (گامانايف ، قلب ، پيوند ريه ، پيوند كليه و پيوند مغر استخوان ،

  000/000/50  هزينه هاي زايمان اعم از طبيعي و سزارين  3

 GIFT – ZIFT، جراحي )هزينه هاي تشخيص ، درماني ، دارويي ( جبران هزينه هاي مربوط به نازايي و ناباوري   4
–ITSC-IVF 000/000/50  و ميكرو انجكشن  

جبران هزينه هاي سونوگرافي ، ماموگرافي ، انواع اسكن ، انواع اندوسكوپي ، ام آر آي ، اكوكارديوگرافي استرس اكو   5
  000/000/15  ) دانسيتومتري(و سنجش تراكم استخوان 

6  
،نوار عضله )  PFT–اسپيرومتري (جبران هزينه هاي مربوط به تست ورزش ، تست آلرژي ، تست تنفسي 

)EMG( عصب ،نوار)NCV ( نوار مغز،)EEG ( نوار مثانه ،)شنوايي سنجي ، بينايي )متري يا سيستوگرام سيستو،
  سنجي ،هولترمانيتور قلب ، نوار قلب

000/000/8  

هزينه اعمال مجاز سرپايي مانند شكستگي و در رفتگي ، گچ گيري ، ختنه ، بخيه ، كرايوتراپي ، اكسيزيون ليپوم ،   7
  000/000/8  )باستثناء رفع عيوب انكساري ديد چشم(و ليزر درماني  بيوپسي ، تخليه كيست

  هزينه آمبولانس و ساير فوريت هاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در مراكز  و يا  8
  درماني طبق دستور پزشك معالج0نقل و انتقال بيمار به ساير مراكز تشخيصي

  000/800  داخل شهر
  000/300/1  خارج از شهر

  000/500/3  جبران هزينه هاي مربوط به خريد عينك طبي و لنز تماس طبي  9

خدمات كشيدن ، جرم گيري ، بروساژ ، ترميم ، پركردن ، درمان ريشه و : جبران هزينه هاي دندانپزشكي شامل   10
  000/000/6  روكش

تشخيصي ، راديوگرافي و فيزيوتراپي شامل آزمايشهاي ) بغير از چكاپ و غربالگري(جبران هزينه هاي آزمايشگاهي   11
  000/500/7  ، پاتولوژي ، آسيب شناسي ، ژنتيك پزشكي و نوار قلب

ديوپتر با بيشتر  3جمع قدرمطلق بينايي هر چشم (ليزيك چشم راست و چپ ، هزينه رفع عيوب انكساري چشم  12
  000/000/15  )براي هر چشم

  000/000/100  هر نفر سرمايه ساليانه- )فوت به هر علت(بيمه عمر   13
  000/000/200  )با در نظر گرفتن فوت به هر علت(سرمايه ساليانه هر نفر -)فوت به علت حادثه(بيمه حادثه   14

  000/500/13  )ريال%) (10با فرانشيز  10و  9بند ( و در حوزه درمان تكميلي 30حق بيمه ساليانه هر نفر با فرانشيز 

  

  

  

  :راه هاي ارتباط با ما 
             09128147095موبايل           3داخلي  33461717سازمان نظام پزشكي رشت    تلفن 

  گرام دنبال كنيداينستا جهت اطلاع از شرايط و تسهيلات جديد و دريافت اطلاعات بروز ما را در
Bimeh nezam pezeshki rasht 



  به نام خدا
  

  بيمه درمان تكميلي
  

  سازمان نظام پزشكي كلان شهر رشت
   کلان ඼ෙ७ ر८ت 

  نظام پزشكي كلانشهر رشتت حق بيمه درمان تكميلي سازمان  رسيد درياف

......به عدد : مبلغ حق بيمه كل .... ... .... ... . ... .... .... ... .به حروف .... ... ... .... ... .... ... .... ... .... ... .... ... .... .... ... .... ... .... .             

  قبض    چك   صورت ريال به ...................................... بدين وسيله گواهي مي گردد مبلغ 

  1397/        /مورخ     .............................................. به شماره پيگيري  POS/ATMدستگاه 

  .دريافت گرديد................................... از ................................ بانك 

  :اقساط باقيمانده به صورت چك هاي ذيل دريافت گرديد*

  ريال مورخ ....... ................مبلغ .................................. بانك ............................................... چك شماره )1

  ريال مورخ ....................... مبلغ .................................. بانك ............................................... چك شماره )2

  ريال مورخ ....................... مبلغ  ..................................بانك ............................................... چك شماره )3
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  يمه شدهمهر و امضاء ب                            مهر و امضاء دريافت كننده اسناد   
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  سازمان نظام پزشكي كلان شهر رشت
   کلان ඼ෙ७ ر८ت 

  

مبلغ حق بيمه   تولد تاريخ  كد ملي  نسبت  نام خانوادگي  نام  رديف
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    :جمع حق بيمه              
  

  

  فرم نام نويسي    1397- 98قرارداد سال 


