
  
  

  اشخاصپيشنهاد قرارداد بيمه گروهي 
  

  

  
  سرمايه درخواستی بيمه حادثه  سرمايه درخواستی بيمه عمر         تعداد پرسنل غير اداری          تعداد پرسنل اداری  مياتگين سنی

          

 ) ريال(بيمه نامه گروهي درمان  بر اساس موارد مربوط در آئين نامه تعرفهتعهدات مورد درخواست 
جبران هزينه های بستری و جراحی در بيمارستان و مراکـز  
جراحر محـدود و آنژيوگرافیـو آنژيوپلاسـتی قلـب و انـواع      

  سنگ شکن برای هر نفر

جبران هزينـه هـای بيمارسـتانی چهارعمـل     
باســتثناء (مغزواعصــاب-اصــلی شــامل قلــب

و پيونـد کليـه ومغـز    ) ديسک ستون فقـرات 
  ستخوانا

جبـران هزينــه زايمــان  
اعــــم از طبيعــــی و  

  سزارين

جبران هزينه های رفع عيوب 
 ۴انکساری چشـم بـه ميـزان    
  ديوپتر و بيشتر برای هرچشم

  
  

      

هزينه های پاراکلينيکی يـک شـامل جبـران هزينـه      جبران
انواع اسـکن وسـی   -راديوتراپی-ماموگرافی-های سونوگرافی

آی،اکوکارديوگرافی برای هر -آر-ام -آندوسکوپی–تی اسکن 
  نفر

ــاراکلينيکی    ــای پـ ــه هـ ــران هزينـ دو جبـ
–جبـران هزينـه هـای تسـت ورزش     :شامل

  نوارعضله ،عصب،مغزو آنژيوگرافی چشم

جبران هزينه های پاراکلينيکی سه شامل جراحـی هـای   
-ختنه-بخيه-مجاز سرپائی ،مانند شکستگی ها،گچ گيری

ــوتراپی  ليــه کيســت و  تخ-ليپــوم–اکســيزيون –کراي
  ليزردرمانی

  
  

    

  نزد کدام شرکت ؟        *خير              *  بلی     قبلاًپوشش بيمه درمان مازاد داشته اند؟آيا كاركنان آن سازمان 
  :تعهدات سال قبل را به شرح ذيل ذکر فرماييد

  :سرمايه بيمه عمر
  :سرمايه بيمه حوادث 
  :سرمايه بيمه درمان 
لاعات ارائه شده را در نهايت صداقت و امانت اعلام نموده ام و در صورتيکه خلاف آن ثابت شود مسئوليت آنرا به عهده     گواهی ميشود که اط

  .می گيرم 
  
  

  امضاء بيمه گذار                                    امضاء نمايندگی                                                                                                مهر و 
  نام و نام خانوادگی                                                                                                                     نام و نام خانوادگی                  

                           کد                                              

  :نوع فعاليت:                                                                                      نام بيمه گذار
  :تلفن:                                                                                               آدرس

          :تعداد كاركنان متقاضي پوشش           :                     رسمی تعداد كل كاركنان
  :مجموع تعداد بيمه شوندگان اعم از اصلي و تحت تکفل :                              تعداد کل کارکنان قراردادی

 :نام سازمان بيمه گر اول:                 ساله ۷۰يمه شوندگان بيش از تعدادب:                    ساله ۷۰تا  ۶۰تعداد بيمه شوندگان 
  

  :شماره
  :تاريخ 
   :پيوست
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