
 
 

  
ه  ل  تاداره  تان سلا  ا

 FM 005 02 08           :كد مدرك  بيمه نامه

  خويش فرما دفترچه صدور اوليه
   ايرانيان درمان برنامه ملي بيمه  

  :تاريخ
  :شماره

  
  

  .در اين قسمت چيزي ننويسيد     
  
  

                                                     بيمه انفرادي                      بيمه خانوار                بيمه گروهي       : الف      
    : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .مؤسسه بيمه گزار نام     

                                                                                                                                                                                                 :مشخصات سرپرست -1
                                                                                                                         ...      ......................................:   نام خانوادگي                                                                                                       ............................    :نام 

                            
     مجرد     متأهل   :وضعيت تاهل        مؤنث     مذكر :  جنسيت                                                  :    تاريخ تولد                                                                                                                                     ........................: نام پدر

  
                                                                                           :ملي )كد( شماره                            /                                                                                : شماره مسلسل شناسنامه                                                                   :  شماره شناسنامه

    
  

  مبلغ تخفيف                                                              فيش واريزي مبلغ                                                          فيش تاريخ                                                فيش   شماره
  

   هداءكننده كليها                     پيوند كليه                       دياليزي                                               MS     هموفيلي                تالاسمي:   يماري خاصب 
  

                              : تلفن همراه  0                  : دبا ك تلفن ثابت:                                                                                       استان              شهرستان              بخش              شهر            خيابان           كوچه           پلاك          كدپستي: محل سكونت
  

  :                             تلفن همراه  0:                   تلفن ثابت با كد                                       :                                                استان              شهرستان              بخش              شهر            خيابان           كوچه           پلاك          كدپستي:       محل كار 
  

  مشخصات ساير اعضاء خانواده -2

نوع   نام پدر  نام خانوادگي  نام  رديف
  وابستگي

شماره 
  شناسنامه

سري و سريال 
  لدتاريخ تو  شماره ملي  محل صدور  شناسنامه 

  ملاحظات  بيماري خاص  جنسيت  نسبت  سال/ ماه/روز

1          /         /        
2          /         /        
3          /         /        
4          /         /        
5          /          /        

3(  
با اطلاع و پذيرش ضوابط و شـرايط تعيـين شـده سـازمان) الف-3

صحت اطلاعات تكميل ضمن تأييد در ظهر برگ،  نسلامت ايرابيمه 
بـه همـراه   (، اعلام مي نمايم كه فاقد هر گونه پوشش بيمـه اي  شده

  .مي باشم) خانواده
  

 :تاريخ و امضاءمؤسسه بيمه گزار             /نام و نام خانوادگي سرپرست

ط دريافت دفترچه بيمه بر اساس استعلام از بانك اطلاعات ايرانيان، نامبرده واجد شراي )ب-3
                                 . نمي باشد        .مي باشدبرنامه ملي بيمه ايرانيان                       

  
  :مهر و امضاء مرجع تأييد كننده  

 .از نظر درآمد بلامانع است)ج-3
  

  واحد درآمد -امضاء 
  :توضيحات

  .در رايانه ثبت شد) د-3
  

  واحد بيمه گري –مهر و امضاء :                                               تاريخ 

  

                                                      

                                

                              

                      

           

/      /

           

   :شماره بيمه شده
  

  محل الصاق عكس

»اين فرم در دو نسخه تكميل گرديده كه هر دو نسخه حكم واحد دارند«

/      /



 
 

  
  

  »ظم رهبريعمقام م«.               ما مي خواهيم اگر كسي در خانواده اي مريض شد، آن خانواده بيش از رنج مريض داري، رنج ديگري نداشته باشد
  

  
  

  

  ملي ايرانيانقوانين و ضوابط بيمه 
  

  مجلس شوراي اسـلامي و ضـوابط اجرايـي آن     3/8/73اين قرارداد براساس قانون بيمه همگاني خدمات درماني مصوب
  .بعنوان بيمه گر و بيمه گزار با مشخصات مندرج در فرم بيمه نامه منعقد مي گردد سلامت ايرانبين سازمان   بيمه 

 به شرح فرم بيمه نامه كه مجموعاً در ايـن قـرارداد بعنـوان    صاحبان مشخصات  /صاحب  مشمولين اين قرارداد عبارتند از
 مشخصـات مـذكور    صـاحبان /  بيمـه منحصـراً صـاحب    مزايـاي مي شود و استفاده كننـده از  بيمه شده از ايشان نامبرده 

  .دنمي باش
 هزينه هاي مربوط به چاپ و صدور دفاتر بيمه بعهده بيمه شده خواهد بود.  
 كليـه پرداخت هزينـه  : بيمه همگاني عبارتند از قانون  10ضوع اين قرارداد با استناد به ماده مو مورد تعهد خدمات درماني 

و مصوبات شورايعالي بيمه   و خدمات بستري طبق تعرفه ها) 000خدمات پاراكلينيكي و  ويزيت،  دارو و(خدمات سرپايي 
 .درماني طرف قرارداد ـو ضوابط جاري سازمان در مراكز تشخيصي 

 بيمه گر مجاز بـه دريافـت خسـارت     ستفاده صحيح از دفترچه بيمه،ت وارد آمدن هر گونه خسارت ناشي از عدم ادر صور
  .يا اعمال قوانين تعيين شده خواهد بودطبق ضوابط وارده 

      ملاك عمل بيمه گر مطابق آخرين قوانين ابلاغي از سوي سازمان بوده و جهت اخذ هر گونه راهنمـايي مـي توانيـد بـه
  .مراجعه فرماييد سلامتت بيمه ادارا

 زمان دربراي دريافت خدمات درماني منحصراً به مراكز تشخيصي و درماني طرف قـرارداد سـا   يدبيمه شدگان عزيز مي با 
لاع از مراكز هنگـام مراجعـه   سراسر كشور مراجعه نماييد، دريافت ليست موسسات طرف قراداد از ادارات بيمه يا كسب اط

ن از موضـوع پذيرفتـه   ر غير اينصورت هيچگونه ادعايي از سوي بيمه شده مبني بر بي اطـلاع بـود  مي نمايد، د ضروري
  .نخواهد شد

  
  

  نكات مهم و قابل توجه
  
  

  : بيمه شده گرامي
  

  .ـ دفترچه بيمه به منزله پرونده و حاوي سوابق محرمانه پزشكي شما مي باشد ، پس آن را در اختيار غير قرار ندهيد
  .اضافه خودداري نماييد و خدمات تشخيصي ـ درماني ه باشيد و از درخواست تجويز دارود اعتماد داشتـ به پزشك خو

  .از دفترچه جدا مي گردد) يك برگ(ـ در هر بار ويزيت و تجويز دارو يا آزمايش، فقط نسخه پزشك
توسط پزشكان محترم انجام مي گيرد نسـخه داروخانـه و    000ـ چنانچه خدمات جانبي از قبيل شستشوي گوش،گچ گيري، شكستگي، نوار قلب، نوار مغز و 

  .از دفترچه جدا مي گردد) دو برگ(پزشك بطور همزمان 
اسـتان قابـل    سـلامت ـ نسخ دارويي تا سقف ريالي مشخص توسط داروخانه ها پذيرفته مي شود، از اين رو  نسخ بالاتر از سقف پس از تاييد اداره كل بيمه 

  .به الزام در تاييد بعضي از خدمات پاراكلينيك لطفاً اطلاعات لازم را از پزشكان محترم و يا موسسات پاراكلينيك دريافت نماييد پذيرش است؛  با توجه
  .فني اداره كل استان خواهد بود كميتهصدور دفاتري كه زودتر از سه ماه اوراق آن به اتمام رسيده است منوط به تأييد پزشك معتمد يا  -
  .موارد را جهت كسر يا عدم كسرحق بيمه ونيز صدوريا ابطال دفترچه به مؤسسه بيمه گزارخود اطلاع دهيد ،افزايش و يا كاهش عائلهدر موارد  -
  .نسبت به اخذ ضوابط بيمه و آگاهي از آن به بيمه گزار خود مراجعه نماييد -

  
 WWW.IHIO.GOV.IR:                                        آدرس سايت اينترنتي سازمان


