
 

  
 داراي پروانه اشتغالاعضاء -(زرد)طرح  1تعهدات بسته شماره 

ف
دی

ر
 

 توضیحات  نام تعهد
براي  ات تعهد حداکثر

 ) ریال (  هر نفر

1 
هزینه های  
 بیمارستانی

 )جراحی عمومی(

شدگان    مهیهمراه ب  نهی، هز  ( Day Car )محدود   یو مراکز جراح  مارستانیشدن در ب  یبشرط بستر  یو جراح  یبستر  یها  نهیحداکثر سقف تعهدات سالانه بابت جبران هز
 1.500.000.000 .گردد یشدگان پرداخت م مهیاز ب کیدرمان هر  یسال  برا 70از  شتریب ایسال  7کمتر از 

 جراحی تخصصی 2
مغز استخوان ،    وندی ، پ  هیکل  وندی کبد ، پ  وندی ، پ  هیر  وندیپ ،    روق ،مغز و اعصاب و نخاع ،ستون فقراتعمربوط به سرطان ، قلب و     یو فوق تخصص  یتخصص  یاعمال جراح

 ی عروق کرونر و عروق داخل مغز با احتساب ردیف یک برای درمان هر یک از بیمه شدگان پرداخت می گردد . وگرافی ، آنژ ف ی، گامانا یدرمان یمی، ش یوتراپیراد
3.000.000.000 

 زایمان  3
 جبران هزینه های زایمان اعم از طبیعی و سزارین

 برای درمان هر یک از بیمه شدگان پرداخت می گردد .  نجکشنیکروای، م IVF–ZIFT– GITF- IUF،  ی شامل و نابارور  ینازائ  یها نهیجبران هز
200.000.000 

4 

و   2و  1پاراکلینیکی 
خدمات آزمایشگاهی 
و جراحی های مجاز 

 سرپایی

زشکی هسته ای )شامل اسکن جبران هزینه های انواع رادیوگرافی ، آنژیوگرافی عروق محیطی ، آنژیوگرافی چشم ، سونوگرافی ، ماموگرافی و انواع اسکن ، ام ار ای ، پ  4-1
 هسته ای و درمان درمان رادیوایزوتوپ( ، دانسیتومتری برای هر بیمه شده  

یتورینگ ، تست ورزش ، آنالیز  جبران هزینه انواع آندوسکوپی ، خدمات تشخیص قلبی و عروقی شامل انواع الکتروکاردیوگرافی ، انواع اکو کاردیوگرافی ، انواع هولتر مان  4-2
  ، میکر  و    EECPپیس  اسپیرومتری  )شامل  تنفسی  تشخیصی  خدمات   ، تست  عصبی)  PFTتیلت  هدایت  و  الکترومیلوگرافی  تشخیصی  خدمات   )EMG NCV  )

(، خدمات تشخیصی یورودینامیک)نوار مثانه (خدمات تشخیصی و پرتو پزشکی چشم مانند اپتومتری ، پریمتری ، بیومتری و پنتاکم ، شنوایی  EEGالکتروانسفالوگرافی )  
 سنجی )انواع ادیومتری( برای هر بیمه شده 

( ، شامل پاتولوژی و ژنتیک پزشکی ، تست  نیجن   یها  یمربوط به ناهنجار  شاتیو آزما  جبران هزینه انواع خدمات آزمایش های تشخیصی پزشکی)به استثناء چکاپ  4-3
 های آلرژیک برای هر بیمه شده 

 ( برای هر بیمه شده  OT( ، کاردرمانی)ST(، گفتار درمانی )PTجبران هزینه فیزیوتراپی) 4-4
 یست و لیزر درمانی  جبران هزینه اعمال مجاز سرپایی مانند شکستگی و دررفتگی ، گچ گیری ، ختنه ، بخیه ، کرایوتراپی ، اکسیزیون لیپوم ، بیوپسی ، تخلیه ک 4-5
 مورد نیاز باشد . گر مهیپزشک ب  معتمد دییپزشک معالج و تا صیبه تشخ یبلافاصله بعد از عمل جراح که  اوروتز ی تهیهها نهیهز 4-6

 

200.000.000 

 100.000.000 داروهای مجاز کشور صرفا مازاد بر سهم بیمه گر اول ( براساس فهرست )  دارو ی ویزیت وها نهیجبران هز دارو و ویزیت  5

، درمان    می، ترم  دنی، پرکردن ، کش  یریاعم از جرم گ  یدندانپزشک  اتیعمل  هیکل  ییبایبه استثناء زسرپایی مربوط به خدمات دندانپزشکی و جراحی لثه    یها  نهیهز  جبران ی دندانپزشک 6
 . گردد یم تشدگان پرداخ مهیاز ب کی درمان هر  یلثه ، دست دندان ،انواع پروتز ها  برا ی،درمان لثه ،جراح مپلنتی، ا ی،روکش ،ارتودنس یو عصب ، عصب کش شهیر

100.000.000 

 20.000.000 گردد  یشدگان پرداخت م مهیاز ب کیدرمان هر  یچشم پزشک  برا ایو  ستیومتراپت زیبا تجو یطب یلنز تماس ای نکیع هیته نهیهز یجبران ی طب نکیع 7

عیوب انکساری  8
 چشم 

مجموع قدر مطلق نقص    ای  گماتی و آست  ین ی ، دورب  ی نیب  کیگر درجه نزد  مهیپزشک معتمد ب  ص یکه به تشخ  یچشم در موارد  یانکسار  وبیمربوط به رفع ع  یجراح  نهیهز
    چشم( دو هر یباشد)برا  شتریب ای وپترید 3هر چشم  یینایب

160.000.000 

 50.000.000 گردد  یشدگان پرداخت م مهیاز ب کیدرمان هر  یبرا   نیجن  کی ژنت  شاتیو آزما ینیجن یشامل مارکرها نیجن یغربالگر یتست ها یها نهیهز جبران آزمایشات غربالگری 9

10 
 هزینه های آمبولانس

 25.000.000  داخل شهر یدرمان یصیمراکز تشخ ریبه سا ماریو با نقل و انتقال ب یشده در مراکز درمان مهیشدن ب یمشروط به بستر یپزشک یتهای فور ریآمبولانس و سا نهیهز

 50.000.000 شهرخارج از  یدرمان یصیمراکز تشخ ریبه سا ماریو با نقل و انتقال ب یشده در مراکز درمان مهیشدن ب یمشروط به بستر یپزشک یتهای فور ریآمبولانس و سا نهیهز 11

 12.000.000 باشد.حق بیمه ماهیانه هر نفر بوده و وجه آن نیز غیرقابل برگشت می 

 

نسبت      خود و خانواده محترم  برایا انتخاب طرح مورد نظر  ب  (سبز)  3، طرح  (آبی)2طرح    ،(زرد)1  بیمه نامه تکمیلی درمان با عناوین  طرح  هر یک از بسته هایتعهدات مربوط به  همکار گرامی لطفاً ضمن مطالعه  
 در اسرع وقت اقدام فرمائید.  استان آذربایجان غربی ساختمانسازمان نظام مهندسی بیمه ای مستقر در امضاء و تحویل آن به رابط  ،به تکمیل مشخصات ذیل

 . ثبت نام کلیه اعضای خانواده الزامی میباشد با تعهدات مندرج در همین صفحه خواهد بود. زرد رنگ به معنی انتخاب طرح  زردبدیهی است تکمیل فرم 

 و در سطرهای بعدی مشخصات خانواده بصورت كامل و خوانا درج گردد. اصلیدر سطر اول جدول نام و مشخصات بیمه شده 

 مشخصات بیمه شدگان 

 خانوادگی نام نام 
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 ) با هدف  تسریع در پرداخت خسارت درمانی خواهشمند است از فعال بودن حساب بانکی اعلامی اطمینان حاصل نمائید(شماره شبا  سرپرست    

 

                        R I حساب شبای بیمه شده اصلی 
 

ری نمائید. در صورت اعلام شماره حساب بانکهای اعلامی و عودت وجوه مربوط به خسارتها دا خود و تجارت پاسارگاد ،  کشاورزي  ،مسکن، سپه از ارائه شماره حساب مربوط به بانکهای  لطفا
 حتما بایستی بنام سرپرست خانواده باشد .   شماره حساب اعلامی این شرکت مسئولیتی را عهده دار نمی باشد.

 )تشکیل گروه همکاری( ...........................................   ازی :جم تماس  ...............................................................تلفن همراه بیمه شده اصلی)جهت تماس ضروری(: ......... *
 
 

 ........................................................................... نام شهرستان: ..............................................  شماره عضویت سازمان نظام مهندسی ساختمان استان آذربایجان غربی: ...

 30/07/1405آخرین مهلت ثبت نام:                  01/07/1406پایان بیمه نامه:                         01/07/1405شروع بیمه نامه: 
 فرمائید. برای ثبت نام در شهرستان ها به محل سازمان و در ارومیه به ساختمان مرکزی سازمان نظام مهندسی ساختمان استان آذربایجان غربی مراجعه   **  

 
 



 توضیحات: 
 ارائه كپی  كلیه صفحات شناسنامه برای سرپرستان وكارت ملی برای كلیه بیمه شدگان الزامی است. -

 باشد. تحت تکفل بیمه شده اصلی  "هر فرد دیگری كه قانونا یاوی مجرد بیمه گذار بعنوان سرپرست خانواده و همسر یا همسران دائمی و فرزندان در خدمت : منظور از خانواده عبارتست از هریک از كاركنان شاغل  خانواده -

 د بیمه نمایند. كلیه كاركنان مونث می توانند همسر و تمامی فرزندان خود را همانند سایر بیمه شدگان با پرداخت حق بیمه یکسان صرفا ًدر ابتدای قراردا -

 شرایط سنی افراد تحت تکفل:  -

   به شرط عدم اشتغال به كار سال تمام 23تا سن تحت تکفل  مجرد فرزندان ذكور •

 سال تمام 26در صورت اشتغال به تحصیل تمام وقت دانشگاهی تا سن تحت تکفل  مجرد فرزندان ذكور •

 با ارائه گواهی اشتغال به تحصیل   سال تمام 27مقطع دكترا تا سن  ان دانشجوی  •

 تا زمان ازدواج و یا اشتغال به كار   اناثفرزندان   •

   بکاربشرط عدم اشتغال  فرزندان مونث مطلقه تا زمان رجوع و یا ازدواج مجدد •

 وشش به شرط پرداخت حق بیمه متعلقه تا پایان قرارداد به حال و قوت خود باقی خواهد بود ادامه پوشش بیمه ای به بازماندگان متوفی و افرادی كه درطول مدت قرارداد بازنشسته و یا از كار افتاده می شوند به همراه اعضا, تحت پ -

 نبوده و تا پایان قرارداد دریافت میگردد. قابل برگشت  ادامه قرارداد، از   حق بیمه بیمه شدگان بدلیل اعلام انصراف آنهادر صورت استفاده از پوشش های بیمه ای  -

صرفا - فوق  ماده  در  مقرر  مهلت  از  پس  لیست  به  افزایش  نوزادان     "هرگونه   ، مامورین   ، انتقالی   ، الاستخدام  جدید  افراد  (  30)  شامل  تولد  از  پس  قرارداد  و  روز  مدت  طول  در  بایست    ازدواج  می  كه  بود  ،تصویر    خواهد  استخدام  حکم  )مانند  آن                                                مستندات 

 گردد  بیمه گر ارسال طی نامه كتبی و معتبر برای   از تاریخ استخدام ، تولد  و... روز 30ظرف مدت حداكثر ازسوی بیمه گذار   (...شناسنامه و

 وتی می باشد كه  با ارائه مدارك مثبته طی نامه كتبی و معتبر  میسر خواهد بود. فشامل افراد  " كاهش بیمه شدگان در طول مدت قرارداد صرفا -

نیز از   )مشروط به عدم دریافت خسارت( برگشتی های  حق بیمه همچنینبیمه شدگان زمان مؤثر همان تاریخ قطع همکاری بیمه شده با بیمه گذار می باشد    حذف در مورد و ماه بعد از اعلام كتبی بیمه گذار هر اولین روز  شروع پوشش بیمه ای بیمه شدگان جدید -

پایان ماه    بدیهی است هنگام حذف بیمه شده به هردلیل قانونی حق بیمه تا،    بصورت ماهانه مورد محاسبه قرار میگیرد)اعم از افزایش یا كاهش (  حق بیمه ناشی از تغییرات در تعداد بیمه شدگان  شد و    اولین روز ماه بعد از اعلام كتبی بیمه گذار محاسبه خواهد

 میگردد. محاسبه 

 شرایط پرداخت هزینه های دندانپزشکی به شرح ذیل می باشد: -

 )عکس دندان( قبل و بعد از انجام درمان الزامی است. های دندان در نسج نرم و سخت ارائه رادیوگرافیو جراحیدندان و بیشتر  4، روكش، انواع پروتز، ایمپلنت، ارتودنسی، ترمیم چند سطحی )عصب كشی( در مورد خدمات درمان ریشه دندان -

 پرداخت هزینه های سرپائی با دستور پزشک متخصص و فاكتور ارائه شده قابل پرداخت می باشد.   -

 )در مواقع خاص بنا به تشخیص كارشناس پرونده رویت عینک و تایید پزشک معتمد ضروری می باشد(مدارك لازم جهت پرداخت هزینه عینک : دستور پزشک متخصص یا اپتومتریست  + پرینت  نمره چشمی + فاكتور رسمی   -

 كپی جواب مربوطه مدارك لازم جهت پرداخت هزینه های پاراكلینیکی : فاكتور معتبر  ، -

 ماه پس از انقضاء قرارداد خواهد بود.  4ماه از تاریخ انجام هزینه های مربوطه در طول مدت اعتبار قرارداد و  5مهلت تحویل مدارك هزینه های درمانی: پاراكلینیکی، بیمارستانی  -

 درصد می باشد .  10فرانشیز بیمه نامه  -

 باشند. دارای اعتبار  بیمه شدگان بایستی دارای بیمه نامه پایه  -

 *** مبنای محاسبه و پرداخت هزینه های درمانی برابر تعرفه مصوب سندیکای بیمه گران و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی خواهد بود. 

 تسهیلات سایر رشته های بیمه ای
 

 ]....................................................................      خودرو  )ثالث( ..........................................    خودرو  )بدنه( [زمان اتمام بیمه نامه های قبلی  

 مختص سازمان نظام مهندسی استان آذربایجان غربی با ارائه شماره عضویت     درصد، 70تا  صدور بیمه نامه بدنه با  تخفیف ویژه  نقدی -

 یک فقره چک ضمانتقسط متوالی با ارائه  10صدور بیمه شخص ثالث خودرو بدون پیش پرداخت و طی  -

 درصد تخفیف گروهی  40 و  یک فقره چک ضمانتبا ارائه  قسط متوالی 10صدور بیمه بدنه خودرو بدون پیش پرداخت و طی  -

 مختص سازمان نظام مهندسی استان آذربایجان غربی با ارائه شماره عضویت   تخفیف ویژهصدور بیمه نامه آتش سوزی منازل مسکونی با  -

 درصد تخفیف گروهی   50درصد تخفیف گروهی و صدور بیمه نامه مسئولیت حرفه ای پزشکان با اعمال   70صدور بیمه نامه  مسئولیت حرفه ای پیراپزشکان با اعمال   -

 درصد تخفیف گروهی  40صدور بیمه های حوادث انفرادی با  -

 درصد تخفیف   70صدرو بیمه های مسافرتی تا  -

 صدور بیمه های مسئولیت مدنی کارفرما در قبال کارکنان با ارائه  همراه پوشش های اضافی ویژه و انحصاری -

 ای و طلائی صدور بیمه های مسئولیت مدنی کارفرما در قبال کارکنان با ارائه  همراه پوشش های اضافی ویژه و انحصاری در قالب طرح های برنزی ، نقره -

 صدور بیمه نامه مضاعف مختص مجریان ساختمانی -

 .........................   امضاء..............................  تلفن: ه گذاری            را دارم.اینجانب .............................................. درخواست صدور بیمه نامه آتش سوزی            مسافرتی          عمرو سرمای 

 

) پرداخت حق  .نمایدواریز  کوثربنام شرکت بیمه   40506000518076887با شناسه واریز   4427824694به شماره حساب مبلغ حق بیمه را  بایست بیمه شده می

 اقساطی می باشد.(  یابیمه بصورت نقدي و

و  01/02/1406 و   1405 /01/11و  01/09/1405با سر رسید هاي صیادي جدید فقره چک    5و الباقی به صورت  ریال بصورت نقدي 36.000.000درصد حق بیمه به مبلغ   25در صورت پرداخت اقساطی 

 ثبت و تحویل می گردد.   10320357598با شناسه ملی  کوثرریال در وجه شرکت بیمه  21.600.000به مبالغ01/06/1406و  01/04/1406

 

ریال ماهیانه به ازاء هر نفر به عنوان یارانه از طرف سازمان به   6.000.000سازمان مبلغ  داراي پروانه اشتغالریال بوده ، در جهت حمایت از اعضاء  18.000.000نظر به اینکه حق بیمه ماهیانه این طرح مبلغ 

 اعضاء پروانه دار بابت مابه التفاوت حق بیمه پرداخت می گردد .  

 

 امکان پذیر می باشد.  مهندسی ساختمان( و یا استفاده از دستگاه پوز مستقر در نظامبانک ملت ، حساب بانک ملت  ATM  ، ملت  واریز پیش پرداخت فقط از طریق بانک ملت)همراه بانک

 

 09140446710  آقاي اسمعیلی                   جهت ارائه خدمات بیمه اي:  در سازمانشماره تماس رابط بیمه اي مستقر  

 09394325522 خانم حضرتی                                       :بیمه هاي بدنه  شماره تماس رابط بیمه اي جهت ارائه خدمات

 09145830344 خانم کوه کن          :هاي مسئولیت و خودرویی شماره تماس رابط بیمه اي جهت ارائه خدمات بیمه 

 

 

 

 مهر و امضاء بیمه شده اصلی                                                                                                                                                                                   نام و نام خانوادگی بیمه شده اصلی                  


