
 

1اطلاعيه شماره   

اميد خزر گلستان قابل توجه پرسنل شركت   

بايد جدول درخواست بيمه تكميلي را پر نمايند نام وتمامي مشخصات افراد تحت تكفل  الزاماً پرسنل متقاضي درمان تكميليتمامي - 1
.ليست قيد  نمايند  صورت درخواست، درخود رادر  

حق بيمه اضافه پرداخت % 100سال  80تا 70حق بيمه اضافه و سن بين % 50سال  70تا60سن ( پدر ومادر پوشش بيمه تكميلي براي -2
.)نمايند  

اگر نفر اصلي به هر دليلي اخراج شود يا خودش درخواست حذف از بيمه را نمايد اگر قبل از آن هزينه اي از بيمه استفاده كرده باشد -3
.و ميتواند تا آخر قرارداد از مزاياي بيمه استفاده كند كسر خواهد شدتمامي حق بيمه تا آخر قرار داد از حقوق ايشان   

به نيرو هاي شركتي اضافه شده درخواست اضافه شدن به بيمه درمان در اواسط قرار داد قابل قبول نمي باشد، مگر اينكه شخص تازه -4
.ماه فرصت اضافه شدن به بيمه را دارد دوباشد آن هم فقط تا   

.ماه مي باشد 9ماه و براي سزارين  3راي جراحي ب  دوره انتظار -5  

6- شخصي كه تازه ازدواج كرده يا تولد فرزند جديد دارد،  تادو ماه فرصت دارد كه همسرش يا فرزندش را به بيمه تكميلي با تقاضاي 
.اضافه نمايد كتبي  

)).قراردارد بيمه البرز ومراكز طرف قرارداد در سايت سقف تعهدات به صورت سالانه بوده است ((  

.موارد فوق بادقت مورد مطالعه قرار گرفته ومورد تائيد اينجانب مي باشد   

**توضيح: متقاضياني كه درخواست اضافه شدن به ليست بيمه تكميلي را دارند مشخصات خود و افراد تحت تكفل را به صورت كامل و 
 صحيح در جدول ذيل وارد نموده وبه نماينده قرارداد تحويل دهند.

 نام ونام خانوادگي 

 امضاء

 نسبت  شماره تماس محل خدمت  تاريخ تولد  كدملي  نام ونام خانوادگي
       

       

       

       

       

 



درصد فرانشيزتعهداتحداكثر تعهدات ساليانه بيمه گررديف

1day car 2,000,000,00030جبران هزينه هاي بستري و جراحي ،شيمي درماني ،راديوتراپي ،آنژيوگرافي وقلب گامانايف و عمل ديسك ستون فقرات  وانواع سنگ شكن در بيمارستان و مراكز جراحي محدود و

1,000,000,00030جبران هزينه هاي اعمال جراحي مربوط به سرطان ،مغز واعصاب مركزي ونخاع (با استثناء ديسك ستون فقرا ) قلب ،پيوند كليه ،كبد و مغز استخوان و با احتساب سقف بند يك2
20,000,00030جبران هزينه هاي آمبولانس وساير فوريت هاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني  داخل شهر3
30,000,00030ويا نقل و انتقال بيمار به ساير مراكز تشخيصي -درماني طبق دستور پزشك معالج در سقف تعهدات بستري     خارج شهر 4
200,000,00030جبران هزينه هاي زايمان اعم از طبيعي و سزارين (دوران انتظار 9 ماه از تاريخ شروع بيمه نامه براي بيمه شده هاي فاقد بيمه نامه سال قبل مي باشد)5

50,000,000پاراكلينيكي 1-جبران هزينه هاي سونوگرافي ،ماموگرافي ، انواع اسكن، انواع آندوسكوپي كولونوسكوپي  ،ام آرآي پزشكي هسته اي، اكو كارديوگرافي ، استرس اكو،دانسيتومتري ،حداكثر تا تعهدات6
30

7
پاراكلنيكي 2- شامل: تست ورزش ، تست آلرژي ،تست تنفس (اسپيرومتري <PFT> ) نوار عضله  ( EMG ) ،نوار عصب (NVC ) ،نوار مغز (EMG) ، نوار مثانه (ليستومتري يا سيستوگرام )،شنوايي سنجي (اديومتري )،بينايي 

سنجي (اپتومتري ) ،آنژيوگرافي چشم و هولتر مانيتورينگ قلب
50,000,000

30

پاراكلنيكي 3- جراحي هاي مجاز سرپايي شامل شكسته بندي ،گچ گيري ، ختنه، بخيه، كرايوتراپي،اكسيزيون ليپوم ، بيوپسي ، تخليه كيست ، ليزر درماني، تزريقات داخل مفصل ، تزريقات -سرم (در موارد غير زيبايي و به 8
استثناي رفع عيوب انكساري چشم )

30,000,00030

70,000,00030جبران هزينه هاي خدمات آزمايشگاهي شامل آزمايش هاي تشخيص پزشكي ،پاتولوژي يا آسيب شناسي و ژنتيك پزشكي ،انواع راديوگرافي ،نوار قلب و فيزيوتراپي و راديولوژي9
20,000,00030حداكثر تعهدات عينك  طبي و لنز تماس طبي براي هر نفر ( هزينه عينك براي بيمه شده هايي كه در قرارداد قبل استفاده نموده مشمول نمي شود -بجز تغيير نمره چشم و شكستگي )10

11
جبران هزينه هاي ويزيت ودارو وخدمات اورژانس در موارد غير بستري (ويزيت پزشكان حداكثر معادل تعرفه اعلامي وزارت بهداشت براي بخش هاي دولتي و خصوصي و عمومي در سال عقد قرارداد و دارو براساس فهرست 

داروهاي مجاز كشور صرفاً مازاد بر سهم بيمه گر اول - فقط سهم فرانشيز بيمه پايه قابل پرداخت است)
40,000,000

30

جبران هزينه مربوط به عيوب انكساري چشم (در مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه گر مجموع قدر مطلق نقص بينايي هر چشم (درجه دور بيني و نزديك بيني به اضافه نصف آستيگمات ) حداقل 4 ديوپتر باشد.هر چشم 12
حداكثر تا 50% تعهد

50,000,00030

50,000,00030جبران هزينه هاي سرپايي يا بستري مربوط به خدمات دندانپزشكي و جراحي لثه13

5,800,000حق بيمه ماهانه *
(3)ماه دوره انتظار دارد دوره انتظار دارد و بيماري هاي خاص واعمال جراحي وبستري بيمارستان هزينه زايمان(9)ماه

.  پرسنل متقاضي جديد  درمان تكميلي الزاماً بايد درخواست  كتبي بيمه تكميلي نمايند نام وتمامي مشخصات افراد تحت تكفل خود رادرصورت درخواست، در نامه قيد  نمايند
100% حق بيمه اضافه پرداخت نمايند.) 80 سال 70تا حق بيمه اضافه و سن بين %50 60تا70 سال شخص فقط زماني مي تواند پدر ومادر خود را به بيمه تكميلي اضافه نمايد كه پدر ومادر تحت پوشش بيمه تامين اجتماعي نفر اصلي باشد(سن

اگر نفر اصلي به هر دليلي اخراج شود يا خودش درخواست حذف از بيمه را نمايد اگر قبل از آن هزينه اي از بيمه استفاده كرده باشد تمامي حق بيمه تا آخر قرار داد از حقوق ايشان كسر خواهد شد.(ضمن اينكه مي تواند از هزينه ها تا آخر قرارداد استفاده نمايد.)
درخواست اضافه شدن به بيمه درمان در اواسط قرار داد قابل قبول نمي باشد، مگر اينكه شخص تازه به نيرو هاي شركتي اضافه شده باشد آن هم فقط تا دوماه فرصت اضافه شدن به بيمه را دارد.

فرصت دارد كه همسرش يا فرزندش را به بيمه تكميلي با تقاضاي كتبي اضافه نمايد* .شخصي كه تازه ازدواج كرده يا تولد فرزند جديد دارد،  تا دو ماه
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