
  

  فرم ثبت نام بيمه درمان تكميلي شركت فرازآب

  توجه: تكميل و ارائه اين فرم براي تمامي همكاران الزامي مي باشد.

  

  اينجانب .................................................

 عات ذيل الزامي مي باشد.)(در صورت انتخاب اين گزينه تكميل اطلا           ارم.د درخواست عضويت در بيمه درمان تكميلي را 

 مايل به عضويت در بيمه درمان تكميلي نمي باشم ،ضمن قبول تمامي عواقب آتي.  

  خواهد بود. ۳۰/۰۹/۱۴۰۰و تاريخ خاتمه قرارداد  ۰۱/۱۰/۱۳۹۹زمان شروع قرارداد 
  واهد شد.حق بيمه اضافي پرداخت خ %۵۰سال باشد  ۷۰تا  ۶۰سن بيمه شده گان اصلي و تحت تكفل در صورتيكه بين 
  حق بيمه اضافي پرداخت خواهد شد. %۱۰۰سال باشد  ۷۰سن بيمه شده گان اصلي و تحت تكفل در صورتيكه بالاي 
  انجام خواهد شد. ۱۴۰۰-۹۹پرداخت هزينه ها با توجه به تعرفه هاي وزارت بهداشت و درمان در سال 
  براي بيمه شده هاي جديد مي باشد. و صرفاً ۰۱/۱۰/۱۳۹۹ماه از تاريخ  ۳ماه و براي ساير بيماريها  ۶دوره انتظار براي زايمان 
  بيمه شده اصلي زماني قابل بيمه شدن هستند كه تحت تكفل بيمه شده اصلي باشند.والدين 
 .تكميل تمامي موارد خواسته شده در جدول فوق الزامي مي باشد 
 مي باشد. جدول پشت صفحهبشرح  افزايش نسبت به قرارداد سال قبل) %۲۰لي (با حدود تعهدات بيمه نامه درمان تكمي 
  در طول مدت  ييد درخواست بيمه نامه درمان تكميلي، بصورت خودكار از مزاياي بيمه نامه عمر و حوادثبيمه شده هاي اصلي در صورت تأ)

  نيز بهره مند خواهند شد. بيمه نامه )
  درخواست عضويت بمدت يكسال را دارم.يط بيمه درمان تكميلي، اينجانب با مطالعه شرا

  

  :تكميل كننده فرم نام و نام خانوادگي

  

......................................................  

  

  امضاء

  ......................................................  :تكميل فرم تاريخ

  .....................................................  )(الزامي تماس ضروري:جهت  همراه بيمه شده اصليشماره 

  

 كد ملي نام پدر نام خانوادگي نام نسبت رديف
شماره 
 شناسنامه

تاريخ تولد 
 (روز/ماه/سال)

 محل تولد

                اصلي ۱
               همسر ۲
               فرزند ۳
               فرزند ۴
               فرزند ۵
               پدر ۶
               مادر ۷

 



   ۱۴۰۰-۹۹جدول تعرفه خدمات بيمه نامه درمان تكميلي سال 
 افزايش نسبت به سال قبل %۲۰با 

  تعهدات سقف    شرح هزينه
  فرانشيز  %۳۰با 

رافي جبران هزينه هاي بستري و جراحي در بيمارستان و مراكز جراحي محدود، آنزيوگ
ري راديوتراپي و بستقلب و سنگ شكن و جراحي ديسك ستون فقرات و شيمي درماني ، 

  درمان طبي
۱۲۰،۰۰۰،۰۰۰   

يسك جبران هزينه هاي اعمال جراحي  مربوط به سرطان ،مغز و اعصاب (به استثناي د
   ۲۴۰،۰۰۰،۰۰۰  مغز استخوان   ستون فقرات) قلب ، پيوند كليه، پيوند كبد ، گامانايف ، پيوند ريه ، پيوند

   ۴۵،۰۰۰،۰۰۰            سزارين و نازائيجبران هزينه هاي زايمان اعم از طبيعي و 
 تي اسكن،انواع سي انواع اسكن, راديو تراپي، ماموگرافي، جبران هزينه هاي سونوگرافي،

  ۱۵,۰۰۰,۰۰۰  ، اكو كاردياگرافي   استراس اكو ، دانسيتو متري ، MRIانواع آندوسكوپي ، 

نفسي، تست آلرژي ، تست ت، تست ورزش نوار عضله ، نوارعصب ، نوار مغز، آنژوگرافي 
   گرافي چشمنوار مثانه ، شنوايي سنجي ، بينايي سنجي ، هولتر ،مانيتورينگ قلب ، آنژيو

۷،۵۰۰،۰۰۰   

،  جراحي هاي مجاز سرپايي شامل شكستگي ها ،گچ گيري، ختنه، بخيه ، كرايوتراپي
  ۷,۵۰۰,۰۰۰  اكسيزيون ليپوم، بيوبسي، تخليه كيست وليزردرماني  

ثر ديوپتر يا بيشتر حداك۳جبران هزينه هاي مربوط به رفع عيوب انكساري هر چشم 
   ۲۵،۰۰۰،۰۰۰  چشمبراي هر دو 

هزينه خدمات آزمايشگاهي شامل آزمايشهاي تشخيص پزشكي ، پاتولوژي يا اسيب 
وژي و ل) ، راديو EKG �شناسي  وژنتيك پزشكي ، انواع الكترو كارديوگرافي (نوارقلب 

  فيزيوتراپي
۱۸،۰۰۰،۰۰۰   

   ۲،۰۰۰،۰۰۰  شهر  داخل �هزينه آمبولانس و ساير فوريتهاي پزشكي مشروط به بستري در بيمارستان 
 بين  �هزينه آمبولانس و ساير فوريتهاي پزشكي مشروط به بستري در بيمارستان 

   ۳،۰۰۰،۰۰۰  شهري

   ۶۰۰,۰۰۰  مبلغ حق بيمه ( ماهيانه) براي هر نفر
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