
 بیمه گروهی مکمل درمان ) بیمه تکمیلی (

سقف  2طرح 

 تعهدات)ريال(

سقف  1طرح 

 تعهدات)ريال(
 عنوان پوشش

150.000.000 300.000.000 
جبران هزينه های بستری و جراحی، شیمی درمانی،راديوتراپی، آنژيوگرافی 

 day care قلب و انواع سنگ شکن در بیمارستان و مراکز جراحی محدود و 

300.000.000 500.000.000 

جراحی تخصصی)شش عمل اصلی(، جراحی مربوط به سرطان، مغز و اعصاب 

مرکزی و نخاع )به استثنای ديسک ستون فقرات(، گامانايف، قلب، پیوند کلیه، 

 پیوند ريه، پیوند کبد و پیوند مغز استخوان

 ين و نازائی و ناباروریجبران هزينه های زايمان اعم از طبیعی و سزار 50.000.000 30.000.000

15.000.000 25.000.000 
لیزيک چشم راست و چپ و جبران هزينه های جراحی مربوط به رفع عیوب 

 ديپوتر، جمعاً مبلغ 3انکساری هر چشم به میزان 

10.000.000 30.000.000 
جبران هزينه های سونوگرافی، ماموگرافی، انواع اسکن، انواع 

 جمعاً به مبلغو پاپ اسمیر وکارديوگرافی آندوسکوپی، ام آر ای و اک

ی
یک

ین
کل

ارا
پ

 

10.000.000 15.000.000 

جبران هزينه های مربوط به تست ورزش، تست آلرژی، تست تنفسی، 

نوار عضله، نوار عصب، نوار مغز، نوار مثانه، شنوايی سنجی، هولتر 

 مانیتورينگ قلب و آنژيوگرافی چشم جمعاً به مبلغ

10.000.000 20.000.000 

جبران هزينه های جراحی مجاز سرپايی شامل شکستگی ها، گچ گیری، 

ختنه، بخیه، کرايوتراپی، اکسیزيون لیپوم، بیوپسی، تخلیه کیست و 

 لیزر درمانی جمعاً به مبلغ

10.000.000 30.000.000 

خدمات آزمايشگاهی )آزمايش، پاتولوژی يا آسیب شناسی، انواع 

یزيوتراپی )از محل بند پاراکلینیکی(، چکاپ و راديولوژی، نوار قلب و ف

 غربالگری

 عینک و انواع لنز و عدسی 4.000.000 4.000.000

 جبران هزينه مربوط به خريد سمعک 2.000.000 2.000.000

 جبران هزينه های دندانپزشکی 10.000.000 5.000.000

 جبران هزينه های آمبولانس در داخل شهر 1.500.000 1.500.000

 جبران هزينه های آمبولانس بین شهری 2.500.000 2.500.000

4.000.000 10.000.000 
تامین هزينه های خريد دارو و ويزيت پزشک، روانپزشک، انواع مشاوره و گفتار 

 درمانی

 هزينه های اروتز 3.000.000 3.000.000

 %20فرانشیز بستری و پاراکلینیکی 



 :های بیمه تکمیلی درمان بشرح ذیل می باشد  دستور العمل و نحوه پرداخت طرح

 

 بیمه تکمیلی  1طرح  دستورالعمل پرداخت حق بیمه 

 

 

 بیمه تکمیلی  2دستورالعمل پرداخت حق بیمه  طرح 

 

  ماه می باشد. 12 به مدت 30/10/1398تا   1/11/1397شروع تعهدات شرکت بیمه گر از تاريخ 

 

 

 

 تعداد

 نفرات

مبلغ بیمه 

 سالانه
 پیش پرداخت

 قسط اول

31/03/98  

 قسط دوم

31/06/98  

 قسط سوم

30/09/98  

1 18.480.000 4.620.000 4.620.000 4.620.000 4.620.000 

2 36.960.000 9.240.000 9.240.000 9.240.000 9.240.000 

3 55.440.000 13.860.000 13.860.000 13.860.000 13.860.000 

4 73.920.000 18.480.000 18.480.000 18.480.000 18.480.000 

5 92.400.000 23.100.000 23.100.000 23.100.000 23.100.000 

عدادت  

 نفرات

مبلغ بیمه 

 سالانه
 پیش پرداخت

 قسط اول

31/03/98  

 قسط دوم

31/06/98  

 قسط سوم

30/09/98  

1 13.200.000 3.300.000 3.300.000 3.300.000 3.300.000 

2 26.400.000 6.600.000 6.600.000 6.600.000 6.600.000 

3 39.600.000 9.900.000 9.900.000 9.900.000 9.900.000 

4 52.800.000 13.200.000 13.200.000 13.200.000 13.200.000 

5 66.000.000 16.500.000 16.500.000 16.500.000 16.500.000 



 .میزان يک چهارم مبلغ بیمه درابتدای ثبت نام دريافت می گردد 

 می گردد. دريافت 89آذرماه فقره چک تا پايان  3مابقی مبلغ حداکثر طی  برای اعضای پروانه دار 

  فقره چک و يک فقره چک بصورت امانت به مبلغ کل بدهی 3مابقی مبلغ حداکثر طی برای اعضای بدون پروانه 

ذ و نزد واحد مالی سازمان که متعلق به يکی از اعضای پروانه دارسازمان می باشد تا انجام تسويه کامل اخ

 نگهداری می گردد.

  ًق بدون احتساب تفکیک سنی می باشدفو مبالغضمنا. 

 

 

 

 بیمه تکمیلی  1حق بیمه  طرح 

  ريال 18.480.000معادل مبلغ ماه 12هر نفر برای يک ماه ، برای ريال به ازای  1.540.000سال( : مبلغ  60افراد عادی )تا 

  ريال 27.720.000معادل مبلغ  ماه 12ريال به ازای هر نفر برای يک ماه ، برای  2.310.000مبلغ  سال : 70تا  61افراد بین 

  ريال 36.960.000معادل مبلغ  ماه  12ريال به ازای هر نفر برای يک ماه ، برای  3.080.000سال : مبلغ  70افراد بالای 

 

 بیمه تکمیلی  2حق بیمه  طرح 

  ريال13.200.000ماه معادل مبلغ 12هر نفر برای يک ماه ، برای ريال به ازای  1.100.000غ سال( : مبل 60افراد عادی )تا 

  ريال 19.800.000ماه معادل مبلغ  12ريال به ازای هر نفر برای يک ماه ، برای  1.650.000سال : مبلغ  70تا  61افراد بین 

  ريال 26.400.000ماه  معادل مبلغ  12ماه، برای ريال به ازای هرنفربرای يک 2.200.000سال: مبلغ  70افراد بالای. 

 

 

بانک ملت بنام  200018032195به شناسه واريز   5246464601لطفا مبلغ مورد نظر را به حساب شماره 

 .ديینما زيساختمان وار یسازمان نظام مهندس

 

 

 

 

 

 



 

 توضیحات:

 ش بیمه تکمیلی درمان قرار درصورتیکه هريک از اعضای سازمان که به واسطه اين مناقصه تحت پوش

گیرند علاوه بر اين بیمه تکمیلی درمان توسط هريک از بیمه گران، دارای بیمه تکمیلی درمان ديگری نیز 

 ملزم به انجام تعهدات خود می باشد. بیمه گر )بیمه سامان(باشند، 

  روز می باشد. 15حداکثر مهلت بیمه گر جهت پرداخت خسارات به اعضای اين سازمان 

  ماه می باشد و بیمه گر ملزم به پرداخت آنها  6در خصوص بیمه تکمیلی درمان اعتبار فاکتورهای درمانی

 می باشد.

  بیمه گر متعهد می گردد فاکتورهای درمانی دوره قرارداد را تا سه ماه بعد از پايان قرارداد نیز پرداخت

 نمايد.

  درصد از هر  20نمی باشد بلکه معنی کسر  درصد از سقف تعهدات  20فرانشیز درمان به منزله کسر

 فاکتور است.

 .اين قرارداد شامل دوره انتظار نمی باشد 

 .جهت ثبت نام بیمه تکمیلی اعتبار عضويت الزامی است 

  در صورتی که طرح های بیمه تکمیلی درمان )طرح های يک و دو( به حد نصاب لازم نرسد يک طرح

 نفر می باشد.( 250 ارائه می گردد.)حد نصاب لازم هر طرح

 ( نرسد مبلغ تا  500در صورتی که متقاضیان ثبت نام بیمه تکمیلی به حد نصاب  مقرر) درصد  25نفر

 افزايش می يابد.

 

 

 


