
 

 

 مديريت درمان تامين اجتماعي استان فارس

 دفتر رسيدگي به اسناد پزشكي

 F  /  AS-pa/ 06کد:  

 ش : اولويراي 

 4از  1صفحه :  
 تاريخ : 

  موسسات پاراكلينيكقرارداد با    :موضوع   شماره :
 

                

 

 

 

 طرفين قرارداد : -1

برا   -------------------موسر   - - - - - - - - - - - -كترر اين قررارداد فري مرابين يقراخ ن  را   د  

  اميده مي شود از يك طرر    دفترر موسسهكه از اين پ  در اين قرارداد  1مشخصات موجود در پيوست شماره 

به  مايندگي از سازمان تأمين اجتماعي كه از اين پ  در ايرن قررارداد   - - - -رسيدگي به اسناد پزشكي استان 

 . مان  اميده مي شود منعقد مي گرددساز

 

 موضوع قرارداد : -2

   ضوابط حسب  هاد / سازمان پوشش تحت شدگان بيمه به مؤسسه توسط درما ي - يتشخيص  دمات ارائه  

 به كه كشور درما ي  دمات بيمه شورايعالي مصوبات ، پزشكي يموزش   درمان ، بهداشت  زارت مقررات

  هاد / سازمان دا لي ضوابط   رسيده  زيران هيأت تصويب

 

 : موسسه تعهدات -3

،  تامين اجتمراعي درما ي حسب ضوابط   مقررات سازمان -موظف به ارائه  دمات تشخيصي  موسسه الف( -3

موسسرات  جمهورخ اسلامي ايران   ساير قوا ين موضوعه مرتبط برا شررو  ظرايف قا ون سازمان  ظام پزشكي 

بره  درحضور مسئول فني معرفي شده به سرازمان ،  ، درمان   يموزش پزشكي ،مصوب  زارت بهداشت  پاراكلينيك

 – تشخيصري بيمه شدگان تحت پوشش سازمان تأمين اجتماع صاحب دفترچه درما ي معتبر با رعايت تعرفه هاخ 

 . زمان مي باشدسادرما ي  فرا شيز مصوب   اعلامي 

اقع ضر رخ   اضطرارخ ، قوا ين   مقررات مربرو  بره تبصره : درصورت عدم حضور مسئول فني معرفي شده درمو

 . جا شين قابل قبول است
 

موسسه موظف به محاسبه بهاخ  دمت موردتاييد  زارت بهداشت ، درمان   يموزش پزشركي   سرازمان  ب(-3

اد مي ايران   رعايت كليه تعرفه ها   فرا شيز مصوب هيأت محترم  زيران براساس مو ظام پزشكي جمهورخ اسلا

 . قا ون بيمه همگا ي مي باشد 9  8
 

حق فني مسئول فني مؤسسه به عهده بيمه شدگان مي باشد   بايد حسب ي رين مصوبه قا و ي محاسبه    ج(-3

 . دريافت گردد

 
 

 



 

 

 مديريت درمان تامين اجتماعي استان فارس

 دفتر رسيدگي به اسناد پزشكي

 F  /  AS-pa/ 06کد: 

 ش : اولويراي 

 4از  2:  صفحه 

  قرارداد با موسسات پاراكلينيك   :موضوع 
 

رعايت كليه ضوابط   مقررات   دستورالعمل هاخ اجرايي   ابلاغي سازمان تأمين اجتماعي ، سازمان  ظرام  د(-3

پزشكي ،  زارت بهداشت ، درمان   يموزش پزشكي   يئين  امه ا تظامي رسيدگي به تخلفرات صرنفي   حرفره اخ 

حر  پزشكي    ابسته ، مصوب هيات محترم  زيران الزامي است   موسسه ميبايسرتي كليره دسرتوالعمل شاغلان 

 هاخ اجرايي   ابلاغي )قبل  بعد از ا عقاد ( در چهارچوب قرارداد في مابين را رعايت  مايد . 

 

 . اعلام كتبي هرگو ه تغيير مسئول يا مسئولين فني به سازمان ه(-3

 

(   1غيير ساعت فعاليت ، شيفت كارخ ، تغيير اطلاعات منردر  در فررم مشخصرات )پيوسرتاعلام كتبي ت و(-3

  . هفته ( به سازمان2تعطيلي موقت يا دائ  )حداكثر ظر  مدت 

 

اعلام كتبي هرگو ه تغيير يدرس به سازمان كه در اين صورت سازمان در صوص ادامه همكارخ با پزشرك  (ز-3

 . مختار مي باشد

 

موظف است  سخ   صورت حساب هاخ تنظيمي را )تاميزان سقف اعلامي از سوخ سازمان ( هرماه  موسسه (ح-3

حداكثر تا پايان ر ز ده  ماه بعد به سازمان تسلي   مايد در صورت عدم تحويل صرورت حسرابها در موعرد مقررر 

 ير پردا ت در اين موارد بايد صورت حساب مربوطه را در موعد مقرر ماه يينده تسلي   مايد   مسو ليت تأ موسسه

 واهد بود   در صورت تكرار تأ ير ارسال صورت حساب بيش از د  بار در طرول مردت قررارداد  موسسهبه عهده 

 . تصمي  گيرخ در  صوص ادامه قرارداد به عهده سازمان مي باشد

 

از سوخ طرفين  رعايت همكارخ با  مايندگان سازمان در چارچوب اين قرارداد   در محيطي صميما ه (ط-3

 قرارداد الزامي است   در صورت عدم همكارخ ، سازمان مخير به تجديد  ظر در رابطه با ادامه قرارداد  واهد بود .

 

هرگو ه تخلف از مفاد قرارداد تنظيمي ، سازمان طبق  ظرر كارشناسران ريرربط يرا در صورت محرز شدن  (ي -3

يد  ظر در رابطه با ادامه قرارداد  واهدبود   مري توا رد براسراس مراجع علمي دا ل يا  ار  سازمان مخير به تجد

 . قا ون تأمين اجتماعي عمل  مايد 97ماده 

 

 

 

 

 



 

 

 مديريت درمان تامين اجتماعي استان فارس

 دفتر رسيدگي به اسناد پزشكي

 F  /  AS-pa/ 06کد: 

 ش : اولويراي 

 4از  3صفحه : 

  كلينيكقرارداد با موسسات پارا   :موضوع 
 

 تعهدات سازمان : -4

سازمان متعهد مي شود  جه صورتحساب ارسالي موسسه را بر اساس ييين  امه اجرايري قرا ون بيمره  الف(-4

 اريز  مايد   چنا چه در اثر اشتباه محاسربه ، مبرالك كمترر يرا  موسسههمگا ي پ  از رسيدگي مدارك به حساب 

گردد ، پ  از بررسي مجدد  سبت به پردا ت مبلك كسرخ   يرا  منظور موسسات طر  قراردادبيشترخ به حساب 

 . كسر مبالك اضافي اقدام  مايد

سازمان متعهد مي باشد پ  از رسيدگي   پردا ت  سخ ارسالي ، مبلك قابل پردا رت  ميرزان كسرورات  ب(-4

يرا كسرورات اعمرال شرده  به  جروه  اريرزخ   موسسه  كتباً اعلام  مايد   چنا چه  موسسهبه كتباً اعمال شده را 

اعتراضي داشته باشد ، بايد مراتب را كتباً حداكثر طي مدت يك ماه از زمان ابلاغ به اطرلاع سرازمان برسرا د   در 

كارشناسي شده   در صورت صحت اعتررا  ، مطالبرات مربوطره بره موسسه صورت لز م اسناد مجدداً با حضور 

اد شده سازمان تعهدخ جهت رسيدگي به اعترا  به عمل يمده را مسترد مي گردد . پ  از ا قضاخ مدت ي موسسه

 .  دارد

كمتر از مبلك اسناد رسيدگي شده باشد  سبت به  موسسهسازمان متعهد مي گردد چنا چه مبلك در واستي  ج (-4

  . اقدام  مايد موسسهمحاسبه    اريز مبلك محاسبه شده  اقعي به حساب 
 

ليست اعمال مورد تعهد سرازمان   تعهردات گو ه تغيير در تعرفه هاخ مصوب   سازمان متعهد مي شود هر د( -4

 . سازمان  سبت به بيمه شدگان را به اطلاع موسسه برسا د

 

 مدت قرارداد: -5
 يك حداقل ظر  درصورتيكه   باشد مي شمسي يكسال مدت به ................... تاريخ از قرارداد اين اعتبار مدت

 ساله هر قرارداد اين ،  نمايند اعلام قرارداد تمديد جهت را  ود تمايل عدم طرفين،  قرارداد دتم پايان از قبل ماه

 .   ميگردد تمديد ، معتبر تاريخ داراخ فني مسئولين   تاسي  پر ا ه داشتن صورت در  ود به  ود

 ماه 1 حداقل را مراتب بايست مي مابين في قرارداد فسخ بر تصمي  صورت در  هاد  /سازمان يا مؤس  : تبصره

 . برسا د قرارداد طر  اطلاع به قبل

 سخه تنظي  كه كليه  سخ ين در حك   احد  بوده    3پيوست در  2تبصره    1 بند   15 ماده   5اين قرارداد در     

 . از تاريخ عقد قرارداد داراخ اعتبار   قابل اجرا مي باشد

 

 نام وامضاء نماينده مجاز سازمان                                                                                                     موسسنام ونام خانوادگي     

 

 

 : وامضاء موسسهنمونه مهر
 

 

 

 

 



 

 

 مديريت درمان تامين اجتماعي استان فارس

 دفتر رسيگي به اسنادپزشكي

 F / AS-pa / 06کد:  

 ..ويرايش :  

 4از  4:  صفحه 
 قرارداد با موسسات پاراكلينيك موضوع : 

 
 

 شماره :

 تاريخ :    ....../ ....../  .................        

 پيوست : 

  قد قرارداد :  :    ....../ ....../  .................ميته عكد :                                                                                                           تاريخ موافقت ك

 

 )) مشخصات موسس ((

 نام و نام خانوادگي : 

 كد ملي :                  شماره نظام پزشکي :                                                  نام موسسه :                                                                                

 تاريخ تاسيس :                                                          كدپستي:                            نشاني موسسه :                                                                    

 تلفن همراه :                                                               ايميل :                                                                    تلفن موسسه :                             

 ساعات فعاليت :

  ......  تا ساعت  ...... عصر از ساعت :                                                                        ......  تا ساعت  ...... صبح از ساعت :  

 سوابق همکاري با سازمان هاي بيمه گر :

 ساير :       د :                    كميته امدا       بيمه سلامت :                                            خدمات درماني نيروهاي مسلح :               تامين اجتماعي :                      

 

 آخرين مدرک تحصيلي :

 

 نام دانشگاه :
 

  ....../ ....../  ............ تاريخ دريافت مدرک :

 مشخصات مسئول يا مسئولين فني  :
 

 ساعات حضور :          شماره نظام پزشکي :                                                                     نام و نام خانوادگي :                                                         

 نمونه مهرو امضاء :          تاريخ اعتبار :                                                        شماره مجوز يا پروانه مسئول فني :                                                        

 

 

 ساعات حضور :          شماره نظام پزشکي :                                                                     نام و نام خانوادگي :                                                         

 نمونه مهرو امضاء :          تاريخ اعتبار :                                                                                                  شماره مجوز يا پروانه مسئول فني :              

 

 

 ساعات حضور :          شماره نظام پزشکي :                                                                     نام و نام خانوادگي :                                                         

 اء :نمونه مهرو امض          تاريخ اعتبار :                                                        شماره مجوز يا پروانه مسئول فني :                                                        

 

 ساعات حضور :          شماره نظام پزشکي :                                                                     نام و نام خانوادگي :                                                         

 نمونه مهرو امضاء :          تاريخ اعتبار :                                                                                 شماره مجوز يا پروانه مسئول فني :                               

 

 



 

 

 مديريت درمان تامين اجتماعي استان فارس

 دفتر رسيدگي به اسناد پزشكي

 W  /  AS-pa/ 01کد: 

 ش : اولويراي 

 3 از 1صفحه :  

 ضوابط و مقررات مربوط به موسسات پاراكلينيك   :موضوع 

 

 معتبر درماني كارت  /دفترچه با شده بيمه هويت تطبيق و قرارداد مفاد چارچوب در نهاد / سازمان شدگان بيمه پذيرش - 1

 پزشکان درنسخ وتصرف دخل هرگونه انجام عدم  - 2

 مخدوش تاريخ يا و تاريخ فاقد ، اعتبارگذشته اعتبار، فاقد كارت / دفترچه پذيرش عدم  - 3

و در  قيمت گذاري نسخ به ميزان خدمات ارائه شده ) قيمت گذاري تك تك خدمات درخواست شده ( به بيمه شدگان در هنگاام پاذيرش -4

 حضور بيمار

 رعايت و دريافت فرانشيز بر اساس آخرين مصوبات - 5

 درنسخ نشده انجام خدمات جهت قيمت درج عدم  - 6

 مصوب هاي فرانشيز و ها تعرفه از خارج بيماران از اضافي وجه هرگونه دريافت عدم - 7

 قرارداد مفاد درچارچوب كل اداره /اسنادپزشکي دفتر به آن موقع به وارسال شده ارائه خدمات با مطابق صورتحساب تنظيم - 8

 صورتحساب ماهيانه . در موسسه در موقع ارسال آخرين درماني كارت  /تحويل دفترچه هاي جامانده  - 9

و مي گردد قرارداد في مابين تعليق ، سازمان / نهاد ماه و عدم اطلاع كتبي به  3در صورت ارسال ننمودن صورتحساب حداكثربه مدت  - 10

  در مورد برقراري مجدد منوط به كسب مجوز مي باشد . خواهد شد . خارج پرداخت و رسيدگي اولويت از موسسه اسناد

ماه ، قرارداد في مابين لغو و برقراري مجدد آن منوط به كسب موافقت كميتاه عقاد  6رت ارسال ننمودن صورتحساب به مدت در صو - 11

 قرارداد مي باشد .

  فني مسئول توسط نسخ ظهر نمودن ممهور وء امضا - 12

  ) فاقد درخواست (نسخ سفيد از دفترچه هاي درماني بيمه شدگان  نمودنجدا ن  – 13

 معرض ديد بيمه شدگان قرار گيرد نحوي كه در ه درج عنوان )همکاري با سازمان تامين اجتماعي( بر روي تابلو و يا مکان مناسب ديگر ب - 14

 رعايت مفاد قرارداد في مابين و آيين نامه ها و دستورالعمل هاي اجرايي و ابلاغي سازمان تامين اجتماعي - 15

 موسسه وبه نبوده انجام قابل موسسه درآن كه خدماتي درخصوص مابين في قرارداد رونوشت ارسال و نهاد / سازمان با هماهنگي - 16

 باه دراسارع بايد مي شونده ارجاع موسسه تغيير هرگونه ضمناً ( طبي تشخيصي هاي آزمايشگاه به مربوط) ميشود داده ارجاع ديگري

  شود رسانده هادن  /سازمان اطلاع

 هادن   /سازمان ابلاغي اجرائي هاي دستورالعمل و ضوابط كليه رعايت - 17

 رعايت كليه آيين نامه هاي وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکي و قانون نظام پزشکي جمهوري اسلامي ايران - 18

 يدگيو ضوابط رسدستور العمل موسسات فيزيوتراپي علاوه برضوابط و مقررات در نظر گرفته شده براي موسسات پاراكلينيکي ، بايستي  - 19

 ي ابلاغي سازمان را نيز رعايت نمايند .وتراپيزيبه اسناد ف

 شرايط واجد انساني نيروي بکارگيري با و فني استاندارد و اصول با مطابق موسسه جانب از بايست مي قرارداد موضوع خدمات كليه - 20

  .گيرد انجام راردادق موضوع خدمات انجام جهت كافي ميزان به تجهيزات و امکانات متخصص، و

 . باشد مي بعد ماه پايان تا حداكثر پاراكلينيك مراكز توسط شدگان بيمه نسخ پذيرش مهلت - 21

   ) ) نسخ غير وبي نهاد / سازمان به آن الکترونيك فايل همراه به نسخ اصل صورتحساب، ارسال و تنظيم - 22

 هفته به سازمان 2ليت ، شيفت كاري و تعطيلي موقت يا دائم ، حداكثر ظرف مدت اعلام كتبي هرگونه تغيير آدرس ، تغيير ساعت فعا - 23

 اعلام كتبي هرگونه تغيير مسئول يا مسئولين فني به سازمان - 24

 



 

 

 

 مديريت درمان تامين اجتماعي استان فارس

 دفتر رسيدگي به اسناد پزشكي

 F  /  AS-pa/ 06کد: 

 ش : اولويراي 

 3از  2صفحه :  

  قرارداد با موسسات پاراكلينيك   :ضوع مو

رقمي دفترچه ، شماره نظام پزشکي و  18تعداد و  قيمت خدمت ارائه شده ، شماره سريال  ، ملي خدمتدر كارشناسي مکانيزه موارد كد  – 25

 ) نسخ غير وبي (گيرد . تاريخ ) ويزيت ، مراجعه و اعتبار ( كه در فايل ارسالي مركز ارائه مي گردد ، مورد بررسي قرار مي 

به عهده بيمه شدگان بوده و بايد بر اساس تعرفه هااي مصاوب وزارت بهداشات ،  تفاوت بهاي خدمات در بخش خصوصي و خيريهمابه ال – 26

 درمان و آموزش پزشکي محاسبه و دريافت گردد .   

 دفترچه  عدم ارائه خدمات به نسخ بدون وجود – 27

 از تاريخ ويزيت قابل پذيرش خواهد بود ( بعد ماه  پايانخ آينده و تاريخ گذشته ) نسخ تجويزي تا عدم پذيرش نسخ تاري – 28

خدمات ارائه شده به همراه كدينگ مربوطه در فايل الکترونيکي بايد مطابق نسخ كاغذي باشد و در صورت اشتباه باودن طباق ضاوابط  – 29

 ابلاغي اقدام مي گردد . 

 بوط به تائيد نسخ داراي سقف ريالي يا تعدادي ابلاغي از طرف سازمان / نهادرعايت ضوابط مر – 30

 ارسال مدارک قانوني مربوط به معرفي مسئول فني جديد – 31

 سال سن دارند .  2عدم ارائه خدمات به دفاتر / كارت بيمه فاقد عکس كه بالاي  – 32

ن ها با شماره اينترني و مهر بيمارستان آموزشي ، همانند پزشکان عماومي باوده و نحوه محاسبه و پرداخت نسخ تجويز شده توسط اينتر – 33
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  . . . . . . . . . . . . . . . . . كد مركز : 

 . . . . . . . . . . . . . .. . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . نام كاربري : 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  رمز عبور : 

 واحد كامپيوتر                                                                                                                                                        

 

 در دفاتر مالي ثبت گرديد .

 امور مالي                                                                                                                                                        

 



 

 

 

 مديريت درمان تامين اجتماعي استان فارس

 دفتر رسيدگي به اسناد پزشكي

 F  /  AS-pa/ 06کد: 

 ش : اولويراي 

 3از  3صفحه :  

  قرارداد با موسسات پاراكلينيك   :موضوع 

 

 :مواردي كه نسخ موسسه مشمول كسورات مي گردد

 داد يا خودكار قرمز و نسخ كپي و نسخ مربوط به سازمان هاي بيمه اي ديگر* نسخ مخصوص پزشك و بيمار و نسخ تجويز شده با م

 * نسخ فاقد تاريخ ، تاريخ گذشته ، تاريخ آينده ، تاريخ مخدوش ) بدون تصحيح و مهر و امضاي پزشك ( و فاقد اعتبار يا ويزيت

 * اضافه قيمت ثبت شده جهت خدمات ارائه شده 

 الج و نسخه فاقد مهر و امضاء مسئول فني موسسه و مهر موسسه* نسخ فاقد مهر و امضاء پزشك مع

 * ارائه خدمات خارج از ليست مورد تعهد سازمان

* هرگونه اشتباه در ثبت نسخ كامپيوتري و يا صورتحساب هاي تنظيمي در صورتي كه توسط پردازشگر دفتر رسيدگي به اسناد پزشاکي قابال 

 پردازش نباشد . 

 ذاري مخدوش باشد ، بايستي قيمت صحيح درج شده به تاييد مجدد مسئول فني در پشت برگ بيمه برسد . * در صورتي كه قيمت گ

 كه به تاييد پزشك معالج نرسيده باشد يا دو خط مخدوش با متن * نسخ 

 * نسخ مربوط به معاينات ادواري و چکاپ

 * اضافه قيمت ثبت شده به هر شکل

 و نسخ فاقد مهر و امضاء مسئول فني / قائم مقام مسئول فني شك معالجامضاء پز و* نسخ فاقد مهر 

 * عدم درج مهر مسئول فني موسسه و مهر موسسه 

 رعايت ضوابط و مقررات برنامه پزشك خانواده* عدم 

 مي باشند كه عبارتند از : آزمايشگاهي* كارشناسان مامايي مجاز به تجويز برخي از خدمات 
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 نام خانوادگي مسئول فني م ونام ونام خانوادگي موسس                                                                                                     نا    

 

 : مسئول فنينمونه مهروامضاء                                                                                                           مضاء موسسه :نمونه مهروا   

 

 

 

 

 

 

 
 

 


